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Dada la importancia que determinados constructos, como el liderazgo y la motivación, 
han demostrado a lo largo de los años sobre el comportamiento de los trabajadores y el 
resultado de su trabajo, nos hemos propuesto realizar un estudio para analizar las relaciones 
entre el estilo del líder de enfermería y su influencia en la motivación laboral. Nos basamos en 
la teoría del liderazgo transformacional de Bass y Avolio, y en el Modelo de Características 
del Puesto (MCP) de Hackman y Oldham. Dicha teoría, considera que uno de los resultados 
de la correcta adaptación entre el trabajador y el puesto, es la motivación intrínseca del 
trabajador. Del mismo modo, analizamos la repercusión del estilo del líder en otras respuestas 
del trabajador, como la satisfacción, intención de rotación, abandono, absentismo y calidad 
(medida a través de los eventos adversos). Se trata de un estudio transversal mediante 
cuestionarios validados y ampliamente empleados en diversos ámbitos organizacionales (Job 
Diagnostic Survey (JDS) y Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ)). La población 
diana son los profesionales de enfermería de atención especializada de la provincia de A 
Coruña. 
Encontramos relación indirecta entre el estilo transformacional del líder y la 
motivación intrínseca del trabajador. También detectamos que el estilo del líder influye a lo 
largo de todo el MCP, tanto en las características necesarias para que el puesto sea motivante, 
como en los estados psicológicos críticos que conllevan dicho puesto. Influye también en los 
resultados del MCP, e incluso en variables moderadoras del proceso. La relación del liderazgo 
con eventos adversos es menos clara, aunque encontramos que el estilo del líder está 
directamente relacionado con variables que sí entran en sus modelos de regresión.  
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Dada a importancia que determinados constructos, como o liderado e a motivación, 
demostraron ao longo dos anos sobre o comportamento dos traballadores e o resultado do seu 
traballo, propuxémonos realizar un estudo para analizar as relacións entre o estilo do líder de 
enfermería e a súa influencia na motivación laboral. Baseámonos na teoría do liderado 
transformacional de Bass e Avolio, e no Modelo de Características do Posto (MCP) de 
Hackman e Oldham. Dita teoría, considera que un dos resultados da correcta adaptación entre 
o traballador e o posto, é a motivación intrínseca do traballador. Do mesmo xeito, analizamos 
a repercusión do estilo del líder noutras respostas do traballador, como a satisfacción, 
intención de rotación, abandono, absentismo e calidade (medida a través dos eventos 
adversos). Trátase dun estudio transversal mediante cuestionarios validados e amplamente 
empregados en diversos ámbitos organizacionales (Job Diagnostic Survey (JDS) e Multifactor 
Leadership Questionnaire (MLQ)). A poboación diana son os profesionais de enfermaría de 
atención especializada da provincia de A Coruña. 
Encontramos relación indirecta entre o estilo transformacional do líder, e a motivación 
intrínseca do traballador. También detectamos que o estilo del líder influye ó longo de todo o 
MCP, tanto nas características necesarias para que o posto sexa motivante, coma nos estados 
psicolóxicos críticos alcanzados no devandito posto. Inflúe tamén nos resultados do MCP, e 
mesmo en variables moderadoras do proceso. A relación do liderado cos eventos adversos é 
menos clara, aínda que encontramos que o estilo del líder está directamente relacionado con 
variables que sí entran nos seus modelos de regresión. 
Palabras chave (DeCs): Liderazgo; Enfermería; Evaluación del rendimiento de empleados; 





Given the importance that determinate theoretical concepts, like the leadership and the 
motivation, have showed along the years on the behaviour of the workers and the result of his 
work, we have proposed us carry out a study to analyse the relations between the style of the 
leader of nursing and his influence in the work motivation. We base us in the theory of the 
transformational leadership of Bass and Avolio, and in the Job Charasteristics Model (JCM) 
of Hackman and Oldham. This theory considers that one of the results of the correct match 
between the worker and the job is the intrinsic motivation of the worker. On the same way, it 
analyse the repercussion of the style of the leader in other worker´s results, like the 
satisfaction, intention of rotation, abandonment, absenteeism and quality (measure through the 
adverse events). It treats of a transversal study by means of questionnaires validated and 
widely employed in diverse organizational areas (Job Diagnostic Survey (JDS) and 
Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ)). The target population is nursing professionals 
from specialized care of the province of A Coruña. 
We find indirect relation between transformational leadership and the intrinsic 
motivation of the worker. Also we detect that the style of the leader influences along all the 
JCM, from the core job characteristics, necessary for the work to be motivating, to the critical 
psychological states, that produces such job. It influences also in the results of the JCM, and 
even in moderating variables of the process. The relation of the leadership with adverse events 
is less clear, although we find that the leader's style is directly related to the variables that do 
enter into their regression models. 
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A:  Autonomía. 
AFC:  Análisis factorial confirmatorio. 
AFE:  Análisis factorial exploratorio. 
CI:  Consideración individualizada. 
Cr:  Conocimiento de los resultados. 
Cs:  Contacto Social. 
D.T.:  Desviación típica. 
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FRLT:  Full Range Leadership Theory. 
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JDS:  Job Diagnostic Survey. 
LF:  Laissez-Faire. 
LTA:  Liderazgo Transformacional Activo. 
LTP:  Liderazgo Transaccional Pasivo. 
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MBEa:  Gestión por excepción activa. 
MBEp:  Gestión por excepción pasiva. 
MCP:  Modelo de Características del Puesto. 
MI:  Motivación Inspiracional. 
MINECO:  Ministerio de Economía, Industria y Competitividad. 
MLQ:  Multifactor Leadership Questionnaire. 
OR:  Odds Ratio. 
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Desde la perspectiva de la psicología social, es de reconocida importancia el estudio 
del comportamiento del trabajador en el ámbito de la organización. Sus motivaciones, 
satisfacción y en general su comportamiento, serán decisivos para la consecución de los 
objetivos de la empresa. En este sentido, la experiencia en Hawthorne, abrió un nuevo 
horizonte en la comprensión de las organizaciones como sistemas vivos, compuestos por 
personas y no máquinas. Comenzó a cobrar importancia la psicología industrial, no como un 
método de medir las distintas repercusiones que las condiciones ambientales ejercían sobre la 
producción, sino como un estudio del comportamiento humano dentro de las organizaciones. 
En esta nueva psicología industrial, se comienza a investigar sobre las motivaciones, 
pero no sólo de los trabajadores, sino también de los gestores. Se comienza a tener en cuenta, 
que existen distintas maneras de ejercer el liderazgo, y que los resultados obtenidos por dichos 
líderes, también son diferentes. Dentro de las teorías del liderazgo, la más extendida en 
entornos empresariales en los últimos tiempos ha sido la propuesta por Bass (1,2) sobre el 
“Liderazgo transformacional”. Este nuevo paradigma del liderazgo, estudia un fenómeno de 
transformación de los valores y creencias del seguidor a través de la relación de influencia y 
admiración que produce el líder. Los resultados de dicho estilo son extensamente estudiados y 
refrendados a lo largo de sus 30 años de existencia. 
En esta nueva perspectiva organizacional, el eje central de funcionamiento de la 
organización es el ser humano. 
Ejemplo de este enfoque humanístico de la empresa, son varios sistemas multivariable 
de la dirección de empresas, que se emplean hoy en día, y que tienen muy en cuenta el factor 
humano dentro de la gestión estratégica. Es el caso de uno de los más reconocidos sistemas de 
SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
26 
consultoría, las 7 S de McKinsey & Co
a
, que considera la emocionalidad de las 
organizaciones tan importante como su racionalidad y otorgan importancia clave a las 
personas y al liderazgo, o el MBWA (Managing by wandering around), que es la gestión 
itinerante donde los líderes deben estar en contacto directo con todos los miembros de la 
organización. 
Estas perspectivas de gestión de personas, consideran que la clave del éxito 
empresarial radica en sus recursos humanos y en la forma en la que se les dirija (3). 
En el ámbito de la enfermería, el estilo transformacional está siendo promovido para 
mejorar el clima laboral y la satisfacción de los trabajadores (4). Algunos autores lo 
consideran el estilo ideal para el liderazgo en el sector sanitario (5-7), basándose en que el 
contacto directo entre el trabajador y el paciente, conlleva la necesidad de ser creativos en la 
resolución de problemas y la capacidad de asumir responsabilidades por parte de los 
trabajadores. Éstos (la creatividad y la asunción de responsabilidades), son valores 
fomentados por el líder transformacional. Algunos autores proponen aumentar la exposición a 
líderes transformacionales como la clave para mejorar la asistencia sanitaria en el futuro (8,9). 
Además, el trabajo en equipo es la mejor manera de reducir errores y fomentar la satisfacción 
de los trabajadores. El trabajo en equipo se ve reforzado con sentimientos de pertenencia al 
grupo, los cuales son promovidos por el líder transformacional (4). 
Incluso desde el punto de vista de género el liderazgo transformacional es el estilo 
ideal para la profesión enfermera. La enfermería es aún una profesión eminentemente 
femenina, y se ha encontrado en algunos estudios, que las mujeres desarrollan un liderazgo de 
un estilo más transformacional (10,11). 
La importancia de la gestión de los recursos humanos es reconocida por los programas 
de gestión de la calidad más extendidos en el ámbito sanitario. Así, el Modelo de Excelencia 
de la EFQM (European Foundation for Quality Management)(12), empleado extensamente en 
la evaluación de organizaciones públicas, incluye dentro de sus conceptos fundamentales, 
aspectos como el aprovechamiento de la creatividad y la innovación de sus empleados, el 
                                                          
a  La empresa consultora McKinsey & Co puede consultarse en la página: www.mckinsey.com 
Introducción 
27 
liderazgo con visión, inspiración e integridad y la valoración de su gente creando una cultura 
de “empowerment”
b
, para lograr los objetivos tanto personales como organizacionales. 
Otro programa de gestión de la calidad en el campo sanitario, la Joint Comision on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) también ha incluido criterios que 
confrontan los resultados con las políticas de gestión del personal para evaluar su efectividad 
(13). 
La importancia del estilo de liderazgo también ha sido reconocida por la OMS en una 
publicación sobre salud laboral: 
“Dado que el estilo de liderazgo de los ejecutivos define usualmente la 
cantidad de control o influencia que los trabajadores tendrán, es razonable asumir que 
un estilo “transformacional” de liderazgo en oposición a un estilo autoritario, puede 
influenciar los resultados en seguridad. Esto ha demostrado ser cierto. Una 
investigación realizada por Barling et al
c
 encontró que el estilo de liderazgo afecta la 
seguridad ocupacional por sus efectos en la percepción del clima de seguridad, la 
conciencia de seguridad y los eventos relacionados con la seguridad”(14). 
Es más, en el mismo informe, se realiza una revisión sistemática de la literatura sobre 
seguridad laboral y se deja patente la importancia del entorno psicosocial en el trabajo, ya no 
a nivel individual del trabajador, sino como método para mejorar la efectividad de la empresa. 
La participación activa en la toma de decisiones organizativas por parte de los trabajadores, es 
un método considerado efectivo para una buena salud psicosocial en entornos laborales. 
En el ámbito sanitario, y concretamente en la enfermería, la gestión de los recursos 
humanos, su motivación y liderazgo son importantes por diversos motivos. Debemos tener en 
cuenta, para empezar, las peculiaridades de las organizaciones sanitarias que hacen que 
funcionen de una manera distinta al resto de organizaciones empresariales. La salud, como 
                                                          
b  Concepto propuesto por Rappaport que lo define como el proceso por el que las personas, organizaciones y comunidades 
adquieren control y dominio (mastery) en sus vidas. Según Powell, es el proceso por el que los individuos, grupos y 
comunidades llegan a tener la capacidad de controlar sus circunstancias y de alcanzar sus propios objetivos. Rappaport J. 
In praise of paradox: A social policy of empowerment over prevention. Am J Community Psychol. 1981; 9: 1-25. Powell 
WW. Neither market nor hierarchy: Network forms of organization. In: Straw BM, Cummings LL, editors. Research in 
organizational behavior. 12ª ed. Greenwich: JAI Press; 1990. P. 295-336. 
c  Puede consultarse directamente en: Barling J, Loughlin C and Kelloway K. Development and test of a model linking 
safety-specific transformational leadership and occupational safety. Journal of Applied Psychology, 2002;87(3):488-496. 
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servicio, conlleva ciertas características como son la intangibilidad, la interacción (el cliente 
participa de manera directa e interactiva en el proceso de producción del servicio), y la 
inmediatez (la producción y compra del servicio se producen casi siempre simultáneamente) 
(15). 
Esta diferente naturaleza del “producto” debe ser comprendida en toda su importancia 
por parte del proveedor directo, para que no pierda la esencia de bien social. La prestación de 
este servicio, a veces conlleva cierto grado de sacrificio por parte de los profesionales, 
primero en su formación y posteriormente en la propia provisión. Es lo que popularmente se 
entiende por “vocación”. 
Este sentimiento de servicio a los demás, conlleva un tipo de motivación que 
trasciende a los intereses individuales y se traduce en el interés por el bien del paciente.  
De ese modo, en la práctica asistencial, confluyen varios tipos de motivación, una 
motivación más material, extrínseca y lícita de seguridad y remuneración; y por supuesto, una 
motivación más intrínseca que es la que produce la sensación del trabajo bien hecho. 
Los servicios de gestión de personal, deben tener en cuenta la naturaleza dual de la 
motivación, y deben orientarla y fomentarla para conseguir mejores niveles de eficiencia y 
calidad asistencial. 
La importancia de la gestión del personal recae también en un aspecto menos poético o 
ideológico de la organización, que es el gasto necesario para el mantenimiento de dicho 
personal. 
Este aspecto cobra vital importancia en el momento de crisis socioeconómica actual. 
El personal es uno de los activos más importantes de las organizaciones también en lo que se 
refiere al gasto. 
Prueba de ello es que en los presupuestos del SERGAS para el 2012, el presupuesto 
total ascendía a 3.449.292.000 euros, un 0,5% menos que en el año 2011, y un 5,4 % menos 
que en el año 2010. De ese total, el Capítulo I, que corresponde a gastos del personal, supone 
un 45 % del presupuesto total del SERGAS. Además, el personal de enfermería supone el 
43% del total de personal del 2012 (16). 
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Se da otro hecho legal importante para la gestión de los recursos de enfermería. La 
Ley General de Sanidad de 25 de abril de 1986, en la disposición transitoria tercera y la 
disposición final novena, prevé la adaptación de la estructura y funciones del Instituto 
Nacional de la Salud que era la prestadora de servicios sanitarios en aquel entonces. El Real 
Decreto 521/1987 del 15 de abril, ejecuta las disposiciones de la LGS 1986, y en su artículo 
6º, distribuye los órganos de dirección en divisiones que denomina Gerencia, división médica, 
división de enfermería y división de gestión y servicios generales(17). 
Por primera vez, la gestión de enfermería se reconocía como ente propio al mismo 
nivel que el resto de las divisiones. Comienza entonces una nueva etapa de autogestión en el 
personal de enfermería que no se había dado hasta el momento. La enfermería pasaba de ser 
dependiente del director médico a tener entidad y poder decisorio propios. 
La gestión del personal de enfermería cobra entonces una doble responsabilidad. Por 
una parte, es el activo más numeroso de los recursos humanos del SERGAS y, por otra parte, 
maneja un gran porcentaje del presupuesto general. 
Por lo tanto, la gestión de este personal, no debe ser intuitiva o improvisada, el 
personal de enfermería debe ser gestionado profesional y responsablemente. Debe ponderar 
sus inputs y enfrentarlos a sus outputs, ya que se debe tener en cuenta que, en la gestión 
empresarial, los recursos que no aportan resultados, son más vulnerables a la hora de los 
recortes presupuestarios (18). 
A pesar de todo ello, la gestión de los recursos humanos más numerosos y que gastan 
la mayor parte de los recursos organizativos, carece de una política de personal que fomente 
el sentimiento de pertenencia al grupo, que motive a los trabajadores, que extraiga de ellos 
toda su potencialidad. En cambio, se produce una situación laboral en la que no existen 
sistemas de reconocimiento de méritos, ni programas de remuneración en función del nivel de 
desempeño. 
Se dan entonces fenómenos de comparación social, donde los empleados más 
comprometidos no ven equitativas las recompensas “trabaje más o menos, peor o mejor, a 
final de mes cobraré lo de siempre”. Se produce un ajuste de las aportaciones que en muchos 
casos se traduce en una pérdida de la motivación, en absentismo y burnout (La tasa de 
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absentismo por IT, según la memoria SERGAS de 2009 (publicada en 2012) para el personal 
de atención especializada, es 7 veces mayor para el personal sanitario no facultativo (PSNF) 
que para el personal médico (PF: 1,46, frente a PSNF: 7,03)) (19). 
A este respecto, durante el 2009 y 2010 se realizó un estudio a nivel europeo en el que 
participaron 12 países y en el que se evaluaba el entorno laboral de la enfermería, el 
RN4CAST (20). En España, los resultados de RN4CAST se publicaron en 2012 (21), 
señalando que el 69% se declaraban algo o muy insatisfechas con las oportunidades de 
desarrollo profesional, el 26% se planteaba la posibilidad de abandonar el hospital por su 
insatisfacción laboral, el 49% opinaban que su entorno laboral era malo o muy malo y el 48 % 
de los hospitales puntuaron desfavorable en el entorno laboral para la enfermería. Además, el 
51% de las enfermeras presentaron niveles medios/altos de agotamiento emocional. 
Frente a este sistema, en el ámbito anglosajón, se vienen reconociendo determinados 
hospitales que se han denominado “Hospitales magnéticos”. En un estudio de la American 
Academy of Nursing de 1982, se identificaron 41 hospitales “magnéticos”. Éstos, se definían 
como aquellos hospitales que atraían de manera constante y retenían a los profesionales de 
enfermería. Las características de estos hospitales forman parte de las bases del Magnet 
Recognition Program desarrollado por el American Nursing Credentialing Center en 1991. 
Durante 20 años se han venido estudiando las características distintivas de estos hospitales, y 
en 2002, ese grupo de trabajo publicó un capítulo en la obra Magnet Hospitals Revisited (22), 
enumerando los 8 aspectos que los profesionales de enfermería, que trabajaban en 14 
hospitales magnéticos, consideraban esenciales para determinar un hospital como magnético. 
Estos aspectos incluían entre otros, la autonomía y el apoyo de la gestión. 
Los hospitales magnéticos han sido reconocidos como potenciadores de un ambiente 
laboral saludable por la OMS (14). 
Por todo ello, nos hemos planteado este trabajo de investigación. Nuestra principal 
motivación es servir de comienzo o primer peldaño para la investigación del ámbito laboral de 
la enfermería en el SERGAS. Eso nos permitirá conocer el estado de las cosas y establecer 
metas de mejora. Queremos conocer las relaciones entre variables de liderazgo y motivación 
en la enfermería, así como con en otras variables del comportamiento organizacional. 
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Así, empezaremos por exponer aquellas teorías más relevantes en el estudio científico 
de la motivación y el liderazgo; para posteriormente realizar una justificación de nuestra 
elección de los modelos teóricos en los que nos basaremos; a saber, el “Modelo de 
Características del puesto” (MCP) de Hackman y Oldham y el “Liderazgo Transformacional” 
de Bass y Avolio. Emplearemos, por así mismo, los cuestionarios propuestos por los autores 
de cada modelo teórico para recogida de datos (Job Diagnostic Survey (JDS) y Multifactor 
Leadership Questionnaire (MLQ)). 
Las variables respuesta de los trabajadores serán, además de las incluidas en el JDS y 
el MLQ, el absentismo, la rotación y los eventos adversos (EA). 
En nuestra investigación, se realiza un estudio piloto en primer lugar. En él se analiza 
el comportamiento de los instrumentos de medida y se realizan los reajustes necesarios para la 
investigación posterior sobre la muestra definitiva. Los resultados del estudio piloto serán 
expuestos en primer lugar. 
En el análisis de resultados de la muestra, expondremos las características descriptivas 
de las variables y la fiabilidad de los instrumentos empleados. 
En el caso del MLQ, y dada la controversia sobre su estructura factorial, se realizará 
un AFE (Análisis factorial exploratorio) y un AFC (Análisis factorial confirmatorio) para la 
comparación con otros trabajos de investigación. 
Posteriormente, pasaremos a contrastar las hipótesis mediante la consecución de los 
objetivos marcados. Dada la enorme cantidad de variables analizadas, hemos considerado 
adecuado ir desgranando objetivo por objetivo en apartados diferenciados a lo largo de los 
resultados. Del mismo modo, las hipótesis irán contrastándose al final de los objetivos con los 












Desde los comienzos de la industrialización, se han perseguido las claves para el éxito 
de las organizaciones. La concepción de la organización y de sus trabajadores ha 
evolucionado desde un enfoque mecanicista, hacia la búsqueda de la motivación del 
trabajador para no sólo conseguir una mayor productividad, sino una mayor calidad del 
trabajo. 
Las primeras corrientes de pensamiento sobre las organizaciones comienzan en la 
segunda mitad del siglo XVIII con autores como Adam Smith, Charles Babbage y Robert 
Owen. 
Adam Smith, en su obra de 1776 “la riqueza de las naciones”, trata de explicar los 
motivos del enriquecimiento de países como Inglaterra. Fue considerado como uno de los 
primeros libros modernos sobre economía. Smith, defendía la especialización y la división del 
trabajo. 
Charles Babbage, publicó “On the economy of machinery and manufactures” en 1832, 
y defendió lo expuesto por Smith. Proponía además la especialización a nivel directivo y 
administrativo. 
Por su parte, Robert Owen propuso una reforma de la política de empresa, dirigiéndola 
hacia los trabajadores. Presentó un sistema opuesto al capitalista, más justo para los obreros, 
centrado en las necesidades y en la capacitación de los operarios. 
A partir de las aportaciones de los primeros teóricos, nace la “Era Clásica” de 
pensamiento del comportamiento organizacional, que abarca las 3 o 4 primeras décadas del 
siglo XX e incluye varias corrientes de pensamiento. 
La “administración científica” es la primera de dichas corrientes de pensamiento, y se 
basa en las aportaciones de Smith y Babbage principalmente. 
Los autores encuadrados dentro de esta corriente de pensamiento son Henry L. Gantt, 
Harrington Emerson o Henry Ford. Pero el mayor exponente de dicha corriente, es Frederick 
Winslow Taylor, que es considerado como el padre de la administración científica. De hecho 
se ha denominado también a la administración científica como “Taylorismo” (23). 
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Taylor, consideraba que los empleados tan sólo estaban produciendo un 1/3 de lo que 
realmente podrían producir (24). Así que, mediante la aplicación de la metodología científica, 
buscaba maximizar el rendimiento del trabajador. Taylor buscaba “la única mejor manera de 
hacer el trabajo”. Para ello, aplicó los principios de la ingeniería al diseño y dirección del 
trabajo. Así, cada trabajo, se realizaría de una manera precisa y mecánica para aprovechar al 
máximo los recursos tanto materiales como humanos. Se llegó incluso a diseñar movimientos 
del trabajador específicos para cada proceso, con los tiempos medidos para cada acción. 
Taylor no trató la motivación del trabajador explícitamente, pero en su trabajo, 
explicaba la motivación del trabajador a través del condicionamiento operante: Mediante 
premios y castigos. 
El miedo del trabajador (a perder el trabajo, a ser degradado…), y las motivaciones 
extrínsecas como el salario o primas, conseguían mover al trabajador a hacer cualquier tipo de 
trabajo, por muy desagradable que éste fuese. 
A este respecto, se ha demostrado extensamente que el salario tiene un poder 
motivador limitado (23). Se trata más bien, de un mediador para alcanzar los verdaderos 
motivos como seguridad, dar estudios a los hijos, pagar la hipoteca, viajar… 
La perspectiva del ser humano de Taylor, mecanicista y reduccionista, obviando 
aspectos como su intelectualidad e identidad social, fue muy criticada y controvertida, 
llegando incluso a provocar protestas de trabajadores y sindicatos. El Congreso de los EEUU 
de 1911 investigó el sistema Taylor, y prohibió su aplicación en los trabajadores de la marina, 
así como el empleo de fondos públicos para la investigación de tiempos y movimientos (el 
método de Taylor) (25). 
La siguiente corriente de pensamiento dentro de la “Era Clásica” y de las influencias 
de Smith y Babbage, fue la “Teoría administrativa” de Henry Fayol. 
Fayol, desarrolló toda una teoría administrativa basándose en la obra de Taylor. En 
líneas generales, Taylor organizó el trabajo de los operarios y Fayol se centró en los 
directivos, pero ambos con idénticas concepciones mecanicistas de la organización (26). 
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Con Fayol, se comienza a centrar la atención en los mandos, considerándolos piezas 
clave para conseguir una mayor productividad de los trabajadores. La Teoría administrativa 
ofrece 14 principios o pautas de comportamiento eficaces para el administrador. 
Maximilian Carl Emil Weber y su “Teoría estructural”, también se encuadran dentro 
de la Era Clásica. Sigue las pautas mecanicistas de Taylor y se centra en la administración al 
igual que Fayol. Introduce un nuevo concepto, el del “administrador profesional”. Considera 
que el trabajo de gestión, debe ser realizado por alguien formado para ello. 
Al final de la Era Clásica, surgen nuevas perspectivas sobre las organizaciones, 
enfocándolas hacia el trabajo en equipo y las relaciones humanas. Los teóricos de esta nueva 
concepción son Mary Parker Follet y Chester Barnard, entre otros. 
Es a partir de los años 30 del siglo XX cuando se comienza a cambiar el enfoque del 
pensamiento sobre el comportamiento organizacional. Se dan 3 acontecimientos clave que 
sientan las bases para ello: 
 Nacimiento de la “oficina de personal”: Surge con el aumento del sindicalismo a 
comienzos del siglo XX. 
 Nacimiento de la psicología industrial: Hugo Münsterberg propuso aplicar teorías 
generales de psicología al comportamiento organizacional. Es el precursor de sistemas de 
selección, motivación del personal, etc. 
 La Carta Magna de los trabajadores: Con el derrumbe de la bolsa de 1929, los 
Estados Unidos junto con otras economías del mundo, entraron en la Gran Depresión. Para 
aliviar sus efectos en los trabajadores, el presidente Roosevelt respaldó la Ley Wagner de 
1935
d
, reconociendo a los sindicatos como los representantes de los trabajadores. En respuesta 
                                                          
d  Adolph Wagner, vinculó en su ley el crecimiento del gasto público e intervención del gobierno, al tamaño y desarrollo de 
las sociedades. Observó que el tamaño del Gobierno tiende a crecer a medida que prospera el nivel de vida de los 
ciudadanos. Es decir, a medida que crece la economía de un país, los ciudadanos van dependiendo más del Estado. Wagner 
lo vinculó a una constatación: Al hacerse las sociedades más complejas, las necesidades de gasto público son mayores. 
Para más información además de la aplicación al contexto español consultar: Jaén García M. La Ley de Wagner: Un 
análisis sintético. [resumen de investigación]. Almería: Instituto de Estudios Fiscales, Universidad de Almería; 2004. 
Disponible en: http://www.ief.es/documentos/recursos/publicaciones/papeles_trabajo/2004_06.pdf  
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a esto, los administradores se abrieron más para hallar fórmulas de negociar con dichos 
sindicatos. 
Comienza entonces la “Era Conductual”, que basa el paradigma del éxito de las 
organizaciones, en el estudio de la conducta de los trabajadores y sus motivaciones. 
La “Escuela de las relaciones humanas”, es la primordial corriente de pensamiento 
dentro de la Era Conductual. 
La principal aportación para el comienzo de la Escuela de relaciones humanas lo 
suponen los estudios de Hawthorne. 
Los estudios de Hawthorne, con Elton Mayo como su principal representante, “son 
considerados como el punto de partida y la mayor fuente de inspiración de todos los estudios 
subsecuentes en el campo de las relaciones humanas” (27). 
En Hawthorne Works (una fábrica de la Western Electric a las afueras de Chicago), 
encargaron un estudio para comprobar la posibilidad de aumentar la productividad de sus 
trabajadores aumentando o disminuyendo las condiciones de iluminación ambiental. Los 
experimentos (en su segunda etapa) fueron coordinados por Elton Mayo, con la colaboración 
de Frist Roethlisberger, la Universidad de Harvard y el ingeniero de la Western Electric, 
William Dickson. Comenzó el estudio en 1924, terminando 6 años más tarde. 
En el experimento comprobaron cómo la productividad aumentaba tanto en el grupo al 
que se le aumentaba la iluminación, como en el grupo control. También comprobaron cómo al 
suspender la investigación, la productividad volvía a descender en ambos grupos. 
Los resultados fueron consultados con Elton Mayo, profesor de investigación 
industrial en el departamento, que fundó en 1926, de investigación del factor humano en la 
Harvard Business School. Concluyó, que el efecto sobre la productividad no tenía que ver con 
las condiciones ambientales, sino con las relaciones de grupos informales que se establecían 
entre los trabajadores. Además, se daba la situación de una mayor atención por parte de los 
mandos, con lo que los trabajadores se sentían apoyados y observados.  
Para Mayo, las habilidades primordiales de la dirección son el liderazgo y el 
“counseling” o resolución de conflictos (26). 
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Existen múltiples publicaciones sobre los resultados extraídos de los experimentos de 
Hawthorne, pero uno de los informes más completos, corresponde a Roethlisberger y Dickson 
(28), autores que colaboraron con Mayo. Éstos, extraen varias premisas, que pueden 
resumirse en que los factores psicológicos y sociales del trabajador, son los aspectos con 
mayor influencia sobre la motivación del mismo. El grupo actúa como motor y los grupos de 
mayor influencia, resultan ser los “grupos informales”. 
En esta nueva concepción teórica, la empresa ya no es vista como una máquina, sino 
como una organización social. Frente a la administración científica, que cree que el trabajador 
eficiente es el más satisfecho, la Escuela de las relaciones humanas considera que el 
trabajador satisfecho es el más eficiente. 
La Escuela de las relaciones humanas iniciada por Mayo y sus colaboradores, influyó 
de manera determinante en las posteriores teorías sobre psicología industrial. 
En lo expuesto hasta el momento, se puede apreciar que aspectos como la motivación 
del trabajador y el estilo de liderazgo del gestor, van cobrando mayor importancia en el 
estudio del comportamiento organizacional, a medida que las teorías evolucionan. 
Por ello, en los siguientes apartados del marco teórico, se desarrollarán las principales 
teorías sobre la motivación y el liderazgo. 
 







1. PRINCIPALES TEORÍAS  
SOBRE LA MOTIVACIÓN. 
 
El interés por la motivación es tan antiguo como el hombre, aunque la investigación 
formal sobre la motivación comienza a principios del siglo XX, con la psicología y la 
fisiología (44). 
Las principales corrientes de pensamiento sobre la motivación (aunque no las únicas), 
se encuadran dentro de 2 enfoques fundamentales: las teorías de contenido, y las de proceso. 
En las teorías de contenido, se pretende hallar la fuente de la motivación, ¿qué 
motiva?, mientras que en las de proceso, se pretende explicar el ¿cómo motiva?, el proceso en 
sí por el que la persona es motivada. 
 
 
1.1.  TEORÍAS DE CONTENIDO. 
 
Son denominadas “de contenido” aquellas teorías que se centran en la búsqueda de los 
“motivos” que impulsan a la acción. Toman el relevo de la Escuela de las Relaciones 
humanas y dan un salto hacia el conocimiento del comportamiento en las organizaciones, 
introduciendo conceptos como las “motivaciones sociales” o los “motivos intrínsecos”. Es el 
abandono definitivo del “hombre máquina” del taylorismo. 
Los principales autores encuadrados en las teorías de contenido son los siguientes: 
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1.1.1. Abraham Maslow. 
 
Es considerado por muchos autores como el psicólogo más influyente de la primera 
mitad del siglo XX. Su obra más representativa es “Motivation and Personality” de 1954 (29) 
la cual, se calcula que es citada más de 200 veces cada año (23). 
Entre el psicoanálisis y el conductismo, Maslow propone la “psicología humanista” 
también conocida como la “tercera vía” de la psicología. 
Maslow, considera que las personas tienen “deseos” innatos de satisfacer determinadas 
necesidades. Además, añade que dichas necesidades siguen un orden determinado, 
distribuyéndolas en escalones o peldaños, con un orden jerárquico. Para satisfacer las 
necesidades de los peldaños superiores, se han tenido que ir satisfaciendo, las necesidades de 
los peldaños previos. 
Los 5 peldaños son: 
1. Necesidades fisiológicas: se trata de las necesidades básicas para mantenerse vivo. 
Incluyen la sed, el hambre, sexo, respiración, mantenimiento del equilibrio del ph 
interno, etc… En este primer peldaño aparecen 2 conceptos fundamentales: la 
homeostasis, o tendencia al equilibrio del cuerpo, y la utilidad del apetito (elecciones 
preferenciales entre los alimentos), que son indicación de necesidades reales. Por 
ejemplo, en el caso de deficiencia de vitamina C, el apetito se dirigirá hacia alimentos 
que puedan satisfacerla.  
2. Necesidad de seguridad: incluye la necesidad de poder satisfacer las necesidades de 
primer nivel en el futuro: Tener dinero si estoy enfermo, jubilación, poder comer 
mañana… 
3. El sentido de pertenencia y las necesidades sociales: amor, afecto y sentido de 
pertenencia. La necesidad incluye tanto dar como recibir afecto. Maslow, relaciona la 
frustración de estas necesidades con las causas más comunes de casos de inadaptación 
y patologías serias. 
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4. Necesidades de estima: todas las personas (salvo casos patológicos), tienen la 
necesidad de una valoración generalmente alta de sí mismos, autorrespeto o 
autoestima, además de la estima y respeto de otros. En esta necesidad, se dividen 2 
deseos: el concepto de sí mismo y el concepto que los otros tienen de nosotros, es 
decir, el reconocimiento, el status, la atención. 
5. Necesidad de autorrealización: es el deseo de alcanzar aquellos objetivos más altos de 
los que nos creamos capaces. Es el crecimiento personal. 
 A los 3 primeros peldaños se les denomina “necesidades inferiores” ya que su 
insatisfacción crea una sensación de incomodidad que impera a su consecución para 
restablecer el estado de estabilidad. Responden a un comportamiento por “deficiencia”, es 
decir, son situaciones o estados que se tienen y se genera la necesidad cuando se pierden. A 
los 2 peldaños superiores los denomina “necesidades superiores” o de crecimiento. Estas 
necesidades superiores no se tienen, se anhelan. 
En la figura 1.1 se expone el esquema de las necesidades de Maslow representado 
como una pirámide. Se sube en el nivel de la pirámide cuando las necesidades del peldaño 













Figura 1.1: Escala de las necesidades de Maslow.  
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La teoría de Maslow incluye unas peculiaridades o reglas del juego, que Amorós 
(30)describe de la siguiente manera: 
– Una necesidad satisfecha, reduce la importancia de la misma como motivador. 
Esto es que, a medida que cada una de estas necesidades se satisface sustancialmente, la 
siguiente se torna dominante. 
– La red de necesidades de la mayoría de los individuos es muy complicada, 
pudiendo afectar al comportamiento de la persona. 
– Cuando un individuo se enfrenta con una necesidad insatisfecha, ésta es la 
necesidad dominante hasta ser satisfecha. 
– Se deben satisfacer antes las necesidades del nivel inferior, para que las del nivel 
superior se activen con fuerza suficiente para excitar el comportamiento. 
Maslow, comienza a aplicar su teoría al ámbito del trabajo considerando que el 
hombre tiene una naturaleza superior, tan instintiva como su naturaleza inferior. Esta 
naturaleza humana, incluye la necesidad de trabajo significativo, de responsabilidad, de 
creatividad, de ser honrado y justo, de hacer lo que merece la pena, y de preferir hacerlo bien. 
Descubrió que sus teorías podían aplicarse a las organizaciones empresariales 
partiendo de una política empresarial humanística, centrada en el potencial de los individuos. 
Considera, así mismo, que la educación y la psicología del trabajo son buenos medios para 
introducir cambios en la sociedad. En esta línea, elaboró dos conceptos: 
Eupsiquía: Maslow acuñó este término para nombrar a las sociedades y comunidades 
ideales orientadas a lo humano. Creía en la posibilidad de una sociedad ideal compuesta por 
individuos sanos y autoactualizados
e
 desde el punto de vista psicológico. Todos los miembros 
de esta comunidad buscarían el desarrollo y la satisfacción tanto en su trabajo como en su 
                                                          
e
  Maslow utiliza el término autoactualización como sinónimo de autorrealización. Autoactualización es el uso 
pleno de los talentos y las capacidades de la persona. Los individuos autoactualizados poseen una vocación o 
causa, se compromenten con algo más que uno mismo, son exitosos, creativos, espontáneos y se esfuerzan en 
su trabajo. La autoactualización, es un proceso continuo y dinámico. 
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vida personal. Maslow consideraba que estas prácticas eupsiquianas podían aplicarse a la 
administración de las organizaciones. Así, mientras que los administradores autoritarios, 
consideran que los trabajadores y la administración poseen metas incompatibles (los 
trabajadores buscan recibir lo máximo con el mínimo esfuerzo, por lo que la administración 
debe controlarlos estrechamente), por su parte, los gerentes iluminados o eupsiquianos, 
suponen que los empleados desean ser creativos y productivos. La administración iluminada, 
apoya y estimula en vez de establecer límites y controles. La administración eupsiquiana sólo 
es posible con trabajadores autoactualizados, ya que los otros trabajadores, más 
problemáticos, podrían malaprovechar o abusar de las libertades de la administración 
iluminada. 
Teoría Z: Maslow se basa en la Teoría X e Y de McGregor. Esta teoría (aunque se 
expone más adelante), distingue dos paradigmas opuestos por los que se puede regir el 
administrador. El administrador de la Teoría X posee un mal concepto del trabajador, es 
controlador y autoritario. El administrador de la Teoría Y tiene mejor concepto del trabajador 
y considera la administración participativa.  
Maslow añade una tercera teoría cuyas asunciones son de naturaleza transpersonal (Z). 
Esta teoría, toma la decisión compartida, la confianza mutua, la intimidad, el cuidado y la 
cooperación como algo esencial para la organización. Es la contrapartida a la motivación 
económica clásica. 
 
1.1.1.1. La “cuarta vía”: 
Hacia el final de su vida, Maslow hace hincapié en una futura psicología que 
trascendería al hombre y se centraría en conceptos superiores a la autorrealización. Estas 
necesidades transpersonales son las “metanecesidades” de la especie, los valores B, los 
estados místicos. La psicología humanística del momento, no podía abarcar tales conceptos 
como así lo expresa en la siguiente cita:  
“Yo considero que la tercera fuerza, la humanística, es transitoria, una 
preparación para una cuarta psicología aún superior, transpersonal, transhumana, 
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centrada en el cosmos más que en el interés y las necesidades humanas, que traspasa la 
humanidad, la identidad, la autorrealización y cosas parecidas” Maslow, pág 380 (31). 
Como predijo Maslow, durante los últimos 60 años se produjo un gran crecimiento de 
la psicología transpersonal. La psicología transpersonal es un cuestionamiento de la 
naturaleza esencial del ser que estudia temas como la conciencia como esencia del ser 
humano, el condicionamiento, la personalidad y fenómenos internos e intrapsíquicos. 
Pero Maslow también fue muy criticado. Una de las mayores críticas se dirigió al 
hecho de que la organización de las necesidades en una jerarquía, no resistía análisis 
científicos posteriores. 
También se criticó la falta de individualismo ya que, si todos los individuos seguimos 
un mismo itinerario para la satisfacción de nuestras necesidades, nuestro comportamiento 
tampoco debería diferir demasiado entre unos y otros. 
 
 
1.1.2. Teoría de la estructura dual o bifactorial de Herzberg. 
 
También ha sido llamada “Teoría de los dos factores”. Esta teoría sirve de base para 
otras muchas teorías posteriores, entre las que cabe resaltar la teoría del “Modelo de 
Características del Puesto” de Hackman y Oldham que veremos extensamente más adelante. 
Frederick Herzberg, se dedicó a finales de la década de los 50 a investigar sobre las 
preguntas: ¿Qué quieren los individuos de su trabajo?, ¿Qué produce satisfacción e 
insatisfacción? y ¿cómo influye dicha satisfacción/insatisfacción a nivel de rendimiento 
laboral? Realizó para ello, entrevistas estructuradas a trabajadores. Les pidió que 
rememoraran aquellos momentos en su trabajo que les produjesen mayor satisfacción e 
insatisfacción. Algunos resultados, fueron publicados en 1959 por Frederick Herzberg, B. 
Mausner y B. S. Snyderman, en “The motivation to work” (32). Encontraron que las causas de 
insatisfacción, eran diferentes de las causas que producían satisfacción. 
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Herzberg encontró 2 estructuras de motivación independientes. Una estructura de 
satisfacción y otra de insatisfacción con factores diferenciados. A los factores que contribuían 
a evitar la insatisfacción los denominó “Factores higiénicos” y estaban relacionados con el 
entorno donde se producía el trabajo. A las causas de la satisfacción, las llamó “Factores de 
motivación o crecimiento” y tenían que ver con aspectos relacionados con el trabajo en sí y 
con el crecimiento personal. 
De esta manera, la ausencia de satisfacción no crea insatisfacción, sino que se da un 
estado de “no satisfacción”. Del mismo modo, la ausencia de insatisfacción no significa 
tampoco la existencia de satisfacción, sino la “no insatisfacción”. 
Esta estructura dual de la motivación, tendrá implicaciones a nivel del management ya 
que, como se observa en la figura 1.2, los factores de crecimiento, son de más difícil manejo 
por la organización que los factores higiénicos (que ya venían controlando hasta el momento). 





Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
 
La teoría de Herzberg está influenciada por la publicación sólo 5 años antes de la 




Figura 1.2: Estructura dual de la motivación de Herzberg.  
 
Figura 1.3: Estructura dual de la motivación de Herzberg.  
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jerarquía: debemos alcanzar primero la no insatisfacción para luego optar a alcanzar la 
satisfacción. Los factores higiénicos, así, son esenciales para alcanzar la satisfacción, aunque 
sólo con factores higiénicos nunca la lograremos. En un primer momento se debe conseguir la 
no insatisfacción, asegurarla, para posteriormente buscar la satisfacción a través de los 
factores de crecimiento. Mediante sólo factores higiénicos, jamás lograremos motivar a un 
trabajador. 
Teniendo en cuenta la influencia de Maslow, se puede construir una analogía entre los 
esquemas de Maslow y Herzberg: los factores higiénicos de Herzberg corresponderían a los 3 
primeros peldaños de la teoría de Maslow, y los factores de motivación a los 2 últimos. 
El artículo más conocido de Herzberg sobre motivación, se publicó en Harvard 
Business Review en 1968, titulado “One more time: How do you motivate employees?”(33). 
En dicho trabajo, Herzberg expone de manera sarcástica, los distintos métodos para conseguir 
que alguien haga algo. Se presenta la técnica que él denomina KITA (Kick in the Ass), y 
concluye que, mediante sanciones e incentivos externos, sólo conseguiremos que la persona 
se mueva, aunque no que se motive. Mediante la patada en el trasero (el castigo), o el 
bizcocho (premio) conseguiremos que nuestro perro se mueva, pero no estará motivado para 
moverse sin ese premio o castigo. 
Para lograr la motivación, se debe instalar un generador de movimiento interno que 
luego llamará “automotivación”. Para lograr este motor interno, es necesaria la motivación 
intrínseca procedente del propio trabajo, pero la manera de lograr dicha motivación intrínseca 
no es una receta universal e infalible. 
Aparece entonces un concepto importante para la psicología del trabajo, el 
“Enriquecimiento del Puesto”. Cuando Herzberg habla de “enriquecimiento laboral” se refiere 
a instalar aquel motor interno de motivación. Para ello, debe dotarse al puesto de aquellos 
factores que producen satisfacción, y así conseguir sacar el mayor rendimiento a las 
capacidades de los trabajadores. Este enriquecimiento se logrará fomentando la autonomía del 
trabajador, su responsabilidad, realizando retroalimentación de la información acerca del 
desempeño, aumentando su sentimiento de logro, crecimiento y aprendizaje (33). 
Herzberg, aboga así por el enriquecimiento del puesto: 
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“Not all jobs can be enriched, nor do all jobs need to be enriched. If only a 
small percentage of the time and money that is now devoted to hygiene, however, were 
given to job enrichment efforts, the return in human satisfaction and economic gain 
would be one of the largest dividends that industry and society have ever reaped 
through their efforts at better personnel management.”
f
 Herzberg 1968, pág 62 (33). 
La teoría dual de Herzberg, también ha recibido críticas. Una de ellas es la posibilidad 
de que exista cierta “vinculación al método”. Es decir, que existan resultados contradictorios 
cuando se emplean metodologías distintas al “análisis de contenido de incidentes críticos” que 
empleó Herzberg. Esto, aporta interrogantes sobre la validez del modelo, incluso algunos 
autores, han cuestionado la propia validez del método de incidentes críticos (24,34). 
Otra de las críticas más comunes, es la de que determinadas categorías profesionales 
habían quedado fuera del estudio. Como consecuencia, los resultados no serían extrapolables 
a la totalidad de los trabajadores. Además, se habían obviado diferencias individuales, ya que 
en los individuos que pretenden desarrollarse, valoran las oportunidades de realización y 
responsabilidad y conceden menor importancia a factores ambientales. Por el contrario, las 
personas que sólo buscan mantenerse, son más pasivas ante los factores de motivación y se 
preocupan más de los factores ambientales y de mantenimiento (24,34). 
Se le critica también el que no haya tenido en cuenta las diferencias culturales entre 
los países, algo que ha sido apoyado por estudios empíricos (24). 
 
 
1.1.3. Perspectivas sobre la motivación intrínseca. 
 
Existe un hecho que hace confluir las teorías de Maslow y Herzberg, y que supone un 
concepto clave para entender la psicología de las organizaciones a partir de este momento, el 
                                                          
f  “No todos los trabajos pueden ser enriquecidos, y tampoco todos los trabajos necesitan ser enriquecidos. Sin embargo, si 
sólo un pequeño porcentaje del tiempo y dinero que se dedica ahora a la higiene se destinase a esfuerzos de 
enriquecimiento laboral, el resultado en satisfacción humana y ganancia económica sería uno de los mayores dividendos 
que las empresas y la sociedad hayan cosechado jamás en sus esfuerzos por mejorar la administración de personal.”  
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concepto de motivación intrínseca, ya que nace de los trabajos aportados por Maslow y 
Herzberg (23). 
La motivación intrínseca surge de la idea de que el ser humano tiene la capacidad de 
automotivarse, de generar interés por la tarea que realiza en sí misma y no por recompensas 
externas. Así, se reconocen dos tipos de motivación, una extrínseca que es la generada por 
incentivos externos como el salario, o las promociones, y otra intrínseca, dependiente 
únicamente de la satisfacción que produce el trabajo bien realizado. 
La diferencia esencial entre los dos tipos de motivación, la establece el “locus de 
control”
g
 del individuo durante la acción. Si el locus de control es interno (quien controla la 
situación es el propio individuo), la motivación será intrínseca, mientras que cuando el locus 
de control es externo (quien controla la situación es un agente externo a la persona), la 
motivación será extrínseca (35). 
K. W. Thomas (36), opina que los empleados obtienen motivación intrínseca cuando 
presentan un interés genuino por su trabajo, quieren mejorar cada día y se llenan de 
satisfacción al realizarlo. El poder motivador no lo aportan las recompensas externas, sino el 
propio trabajo. Pero para que esto suceda (la motivación intrínseca del trabajador), deben 
darse determinadas circunstancias en el trabajo que son: la libertad de decisión (autonomía 
según otros autores como Herzberg o Hackman y Oldham), competencia o habilidad para 
desempeñar adecuadamente el trabajo, encontrar un sentido al trabajo realizado como algo 
determinante y valioso y sensación de progreso hacia el objetivo perseguido. 
Covington y Mueller (37), defienden que la motivación incluye factores de rasgos y de 
estado del individuo, también incluiría factores tanto intrínsecos como extrínsecos. Así, las 
tendencias intrínsecas y extrínsecas serían independientes, aunque en determinados momentos 
podamos estar motivados por ambas tendencias de manera simultánea.  
Clayton Alderfer (38) plantea una remodelación de la teoría de Maslow. Unifica 
grupos de necesidades y las coloca en tres grandes necesidades que llamará de Existencia, 
                                                          
g  El “locus de control” es un concepto aportado por Rotter, dentro de las teorías basadas en el aprendizaje social. El “locus 
de control” es la percepción que tiene el propio individuo sobre quién o qué es el responsable de su conducta o acción. La 
teoría de Rotter, será explicada más adelante.  
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Relación y Crecimiento. Las necesidades de Existencia son las correspondientes con las 
necesidades fisiológicas y de seguridad de Maslow. La necesidad de relación engloba los dos 
peldaños siguientes (pertenencia y estima). La necesidad de crecimiento se corresponde con la 
cúspide de la pirámide (Autorrealización). La teoría se ha conocido como “Teoría ERC”, o 
ERG en inglés (Existence, Relatedness and Growth). Su esquema se expone en la figura 1.3.  
    
 
Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
 
Con respecto a la teoría de Maslow, Alderfer introduce ciertos matices. Considera que 
pueden coexistir varias necesidades generando motivación de manera simultánea, introduce el 
componente, el de “Frustración-Regresión” (cuando una necesidad no ha sido satisfecha, se 
genera un sentimiento de frustración que nos impulsa a buscar la satisfacción en necesidades 
de orden inferior ya satisfechas) y tiene en cuenta las diferencias en la cultura (considera que 








Figura 1.3: Relación entre la Teoría de Maslow y la ERC de Alderfer.  
 
Figura 1.4: Relación entre la Teoría de Maslow y la ERC de Alderfer. 
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1.1.4. Otras teorías de contenido. 
 
A continuación, expondremos algunas teorías encuadradas dentro de las teorías de 
contenido cuya repercusión no ha sido la de Maslow o Herzberg, aunque aportan conceptos 
que se emplearán en modelos posteriores. 
 
1.1.4.1. Mcclelland: 
McClelland (39) propuso en 1961, que la motivación de un individuo puede deberse a 
la búsqueda de satisfacción de tres necesidades dominantes: 
La necesidad de logro (N-Ach): es la necesidad de realizar tareas difíciles y 
desafiantes de forma óptima, persiguiendo la mejora continua de su capacidad para realizarla.  
La necesidad de afiliación (N-Affil): es la necesidad de buenas relaciones 
interpersonales. Buscan la compañía y aprobación constante por parte de quienes los rodean. 
McClelland concluyó que los gerentes efectivos no deberían tener alta la N-Affil ya que les 
restaría objetividad en la toma de decisiones. 
La necesidad de poder (N-Pow): es la necesidad de controlar el entorno personal, 
recursos humanos, financieros… Se trata del interés por influir en los demás y conseguir 
logros personales o institucionales. Un buen gerente, debe tener alta su N-Pow. Que la 
búsqueda de poder sea para la mejora de la organización y no por beneficio personal. 
Para McClelland, los individuos adquirimos y vamos modificando nuestras 3 
necesidades a lo largo de nuestra vida. Por lo tanto, es posible incentivar el desarrollo de la N-
Ach para el éxito empresarial. 
 
1.1.4.2. McGregor: 
Douglas McGregor, en su obra de 1960 (40), tras observar la manera en que los 
gerentes se desenvuelven de cara a sus empleados, concluye que el comportamiento de la 
administración puede encuadrarse en dos tipos de pensamiento que se resume en la tabla 1.1. 
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McGregor consideraba más acertada la visión de la Teoría Y, por lo tanto, apoyaba la 





Tabla 1.1: Descripción de la Teoría X e Y de McGregor.  
TEORÍA X TEORÍA Y 
A los empleados no les gusta el trabajo y, 
siempre que pueden, tratan de evitarlo 
Los empleados pueden considerar el trabajo 
tan natural como descansar o divertirse. 
Hay que obligarlos, controlarlos o 
amenazarlos con castigos para conseguir las 
metas. 
Las personas se dirigen y se controlan a sí 
mismas, si están comprometidas con los 
objetivos. 
Los empleados evitarán las responsabilidades 
y pedirán instrucciones formales siempre que 
puedan. 
La persona común puede aprender a aceptar y 
aún a solicitar mayores responsabilidades. 
Los empleados colocan su seguridad antes 
que los demás factores del trabajo y exhibirán 
pocas ambiciones. 
La capacidad para tomar decisiones 
innovadoras no es propiedad exclusiva de los 
puestos administrativos. 
 
Adaptado de Robbins (41). 
 
La Teoría Y concibe al directivo como alguien capaz de liberar las energías del ser 
humano, alguien capaz de conseguir que el trabajador se automotive, tan sólo mediante los 
resultados de su propia acción (42). 
La intención de McGregor era la de demostrar que, tras cualquier decisión o teoría 
administrativa, subyace una u otra concepción del ser humano. 
McGregor establece una diferencia entre los factores motivacionales. Los denomina 
factores extrínsecos e intrínsecos. Los factores extrínsecos suelen estar asociados con la 
satisfacción de las necesidades, y son equiparables a las necesidades inferiores de la teoría de 
Maslow, o a los factores higiénicos de Herzberg. Estos factores extrínsecos de la motivación, 
pueden ser controlados “desde fuera” del individuo, por la empresa, ya que se trata de 
compensaciones, incentivos, castigos, etc… 
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Los factores intrínsecos están ligados a la satisfacción de las necesidades superiores, 
que se consiguen como resultado directo de su propio esfuerzo, inherentes al trabajo que 
realizan. Son análogos a las necesidades superiores de Maslow, o a los factores de 
crecimiento o motivadores de Herzberg. El sentido de logro, el aprendizaje, la satisfacción por 
la responsabilidad, son ejemplos de factores intrínsecos. 
 
1.1.4.3. White: 
R. W. White empleó el término “Competence” para describir una de las motivaciones 
más fundamentales del hombre, la “motivación de competencia”. Según describe White: “El 
término de competencia significa la aptitud de un organismo para entrar en interacción 
efectiva con su medio ambiente” (43). Es el deseo de dominar las circunstancias que rodean a 
la persona y sentirse capaces de resolver las situaciones. Se relaciona estrechamente con la 
motivación de logro de McClelland. 
Aunque no ha tenido una gran difusión, la teoría de White, sirve de base para otras 
teorías como son la teoría de la “Causación personal” de De Charms y la “Motivación 
intrínseca” de Deci (23). 
 
1.1.4.4. De Charms: 
De Charms, en su obra de 1968 “Personal causation: The internal affective 
determinants of behavior” (44), defiende que el motivo primario del ser humano, es producir 
cambios en el entorno, ser agentes causales en nuestro medio y no solo receptores de 
estímulos. 
La causalidad personal no es en rigor un motivo, sino un principio orientador del que 
nacen otros motivos. Así describe dos tipos de persona, la persona que se siente “origen” u 
originador y la persona que se siente “peón” (De Charms las denomina “Origin person” y 
“Pawn person”). El originador está convencido de que controla la conducta a través de sus 
decisiones. El peón cree que está controlado por fuerzas externas, ajenas a su control. El 
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originador tiene gran sentido de causalidad personal, mientras que el peón se siente impotente 
y su conducta refleja esa percepción de ausencia de control. 
Ni la teoría de White ni la de De Charms han generado suficientes investigaciones 
empíricas que ayuden a corroborarlas (45). 
 
1.1.4.5. Deci: 
Por su parte, Deci, en “Intrinsic motivation” (46), considera la motivación intrínseca 
como una combinación de competencia y autodeterminación, siendo ésta última el 
componente principal, ya que implica que la tarea (generada por autodeterminación) no está 
originada por un estímulo extrínseco. 
Las tareas motivadas intrínsecamente son tareas desinteresadas que suponen un alto 
grado de desafío para la persona. 
De Charms y Deci describen ambos el “efecto socavador”. Observaron que cuando se 
recompensa externamente una conducta motivada intrínsecamente, se disminuye el impulso o 
fuerza para realizarla. 
Deci justifica el “efecto socavador” del siguiente modo: las recompensas, pueden 
influir en la motivación intrínseca de dos maneras. O bien produciendo un cambio de la 
causalidad (el individuo pasa a considerar que su conducta se debe al incentivo externo y no a 
motivos intrínsecos), o bien se modifican los sentimientos de competencia y 
autodeterminación. En este caso, se pierde la noción de competencia y autodeterminación, 
pasando a considerar el determinante externo la causa última de su actividad. 
Existen diferentes explicaciones para el “efecto socavador” de otros autores como 
Greene et al (47) o Bandura y Shunck (48), aunque no nos extenderemos en este tema. 
Posteriormente, Ryan y Deci (49), llegan a la conclusión de que se puede establecer 
una clara relación entre motivación intrínseca y motivación extrínseca. Éste es un tema de 
relevancia, aunque resulta muy difícil determinar cuál es la relación entre motivación 
intrínseca y extrínseca en una actividad dirigida a obtener un determinado objetivo, ya que 
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estará mediado por ambas motivaciones. Esta cuestión ha sido tratada por varios autores como 
Deci, koestner y Ryan (50) o Baard, Deci y Ryan (51) (entre otros), que concluyen que, al 
menos intuitivamente, es posible defender la existencia de algún tipo de relación entre los dos 
tipos de motivación, ya que, cuando la recompensa extrínseca está asociada a una tarea con 
escasa o nula significación para la persona, la repercusión sobre la motivación intrínseca será 
nula o incluso negativa. Pero, en el caso de que la tarea sí posea significación para el 




1.2. TEORIAS DE PROCESO. 
 
Las teorías de proceso intentan explicar la sistemática mediante la cual se produce la 
motivación y la conducta de las personas. 
Introducen un elemento nuevo que es la racionalidad, ya que tienen en cuenta el 
componente de elección intencional en nuestra toma de decisiones, además de otras variables 
como circunstancias personales y ambientales. 
 
 
1.2.1. Teoría de las expectativas de Vroom. 
 
Victor Vroom fue influenciado por los estudios cognitivos de kurt Lewin y Edward 
Tolman durante la década de 1940. Elabora una de las teorías de la motivación más aceptadas 
actualmente. En ella, trata de determinar cómo el individuo elige su conducta, de entre las 
alternativas posibles. La principal premisa es que la intensidad de atracción hacia una 
determinada conducta, depende de la fuerza de la “expectativa”. Esto es, que prevé que ese 
comportamiento, le producirá cierto resultado que le resulta muy atractivo (53). 




Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
 
El esquema de la figura 1.4 puede explicarse del siguiente modo: Se aplicará un 
determinado esfuerzo para el desempeño, en función de la expectativa correspondiente (la 
expectativa del esfuerzo al desempeño). Esto es, aumentará el esfuerzo si “espera” que 
producirá un aumento en el desempeño. El desempeño se ve influenciado por el entorno y la 
capacidad del individuo. El desempeño comporta una nueva expectativa de los resultados que 
se obtendrán. A mejor expectativa, a mejor valor otorgado al resultado, mayor desempeño 
empleará y por lo tanto mayor esfuerzo. 
El resultado es cualquier respuesta que pueda ocasionarse por causa de un desempeño, 
como por ejemplo el salario, el cansancio… Así, el resultado puede tener un signo positivo, 
cuando es deseable para el individuo, o negativo, cuando no es deseable. La valencia, es el 
valor del sumatorio de la totalidad de resultados, pudiendo obtener un signo positivo o 
negativo. 
La motivación se produce cuando se dan 3 premisas: la expectativa del esfuerzo al 
desempeño tiene una probabilidad cercana a 1(existe una probabilidad razonable de que el 
esfuerzo conducirá a altos niveles de desempeño), las expectativas del desempeño al resultado 
también tienen una probabilidad cercana a 1 (el desempeño producirá grandes resultados), y 





Figura 1.4: Esquema de la Teoría de las Expectativas de Victor Vroom.  
 
Figura 1.5: Esquema de la Teoría de las Expectativas de Victor Vroom.  
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Se trata de una teoría compleja que ha sufrido varias modificaciones por parte de 
varios autores. Pecotich y Churchill (54), resumieron esta teoría en un artículo de 1981, y 
llegan a la conclusión de que la motivación (M) depende de 3 factores: 
La expectativa (E): Que es la percepción de la probabilidad de que, aumentando el 
esfuerzo, se incrementará el resultado de la tarea. 
La instrumentalidad (I): Se trata de la relación entre el aumento de la producción y sus 
consecuencias (paga, promoción…). 
La valencia (V): Es el deseo de recibir las recompensas que se le ofrecen. 
De este modo, la ecuación de Vroom quedaría de la siguiente forma: {𝑀 =
𝑓(𝐸 × 𝐼 × 𝑉)} 
Teniendo además en cuenta que el rendimiento (R) depende de sus motivaciones (M) 
y de sus aptitudes (A), la ecuación quedaría del siguiente modo: 
{𝑅 = 𝑓(𝐴 × 𝑀)} → {𝑅 = 𝑓(𝐴 × (𝐸 × 𝐼 × 𝑉))}  
Cada persona, en función de sus experiencias previas, elabora una idea aproximada de 
su nivel de rendimiento. Según Lewin, esta idea aproximada, configura el nivel de aspiración 
personal y la satisfacción dependerá de lo cerca que esté esa aspiración personal a nivel real 
(23). 
La teoría de las expectativas se ha aplicado al ámbito empresarial por algunos autores. 
Un ejemplo son Porter y Lawler (55), que utilizaron la teoría de las expectativas para explicar 
la relación entre la satisfacción del empleado y el desempeño. 
Lo establecido hasta la fecha era creer que altos niveles de satisfacción producían un 
mayor desempeño. Por su parte, Porter y Lawler consideran que la relación es la inversa, 
cuando existe una recompensa adecuada, se produce un aumento del desempeño y 
consecuentemente, un incremento de la satisfacción en el trabajador. El esquema del modelo 
de Porter y Lawler se expone en la figura 1.5. 
 






Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
 
El esfuerzo se ve influenciado tanto por el valor de las recompensas (valencia), como 
por la probabilidad percibida del esfuerzo-recompensa (expectativa). El esfuerzo, junto con 
las capacidades y rasgos, así como la percepción de roles, determinan el desempeño que 
proporcionará tanto recompensas intrínsecas como extrínsecas. Al evaluar el desempeño y las 
recompensas, se produce una comparación social en busca de equidad. Si la conclusión es que 
las recompensas son equitativas, se dará satisfacción. 
Es un esquema cíclico, de modo que la satisfacción con las recompensas previas, 
repercutirá en los ciclos posteriores. 
George Graen, introduce en el modelo de Vroom algunos cambios (23). Toma 
conceptos de la teoría de rol y en lugar de “tarea”, introduce el concepto de “papel o rol” a 




Figura 1.5: Esquema del Modelo de Porter y Lawler.  
 
Figura 1.6: Esquema del Modelo de Porter y Lawler. 
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El rendimiento, según Graen, depende de la valoración que hace el individuo sobre el 
esfuerzo suplementario necesario para la acción, así como de las presiones internas y externas 
a las que está sometido. 
Su valoración del esfuerzo dependerá, a su vez, del valor que otorgue a los resultados 
esperados, y de su expectativa de alcanzar dichos resultados. 
Las presiones externas a las que se ve sometido son consecuencia del nivel de 
desempeño que otros esperan de él. Las presiones internas dependerán del atractivo subjetivo 
de las consecuencias esperadas y de la probabilidad de alcanzarlas. 
Se obtendrán dos tipos de resultados:  
Resultados de primer nivel o “rol de trabajo”: Son resultados directos del trabajo. 
Coincidirán con los objetivos pretendidos por la organización. 
Resultados de segundo nivel o “resultados del rol de trabajo”: Son las consecuencias 
derivadas de los resultados de primer nivel. Se trata de los objetivos personales del trabajador. 
Éstos dependerán del nivel de desempeño del sujeto, de la labor de grupo en el que se 
encuentra, de la valoración de su superior y del sistema de recompensas de la organización. 
 
 
1.2.2. Teoría de la equidad de Adams. 
 
John Stacey Adams propone en 1963 (56) que la motivación surge de un proceso de 
comparación social en el que, primero se da una ponderación de la relación entre lo que se 
aporta y lo que se obtiene, y posteriormente se compara esto, con la relación aportes-
recompensas de otros. Esos otros objetos de comparación pueden ser 4, tal como lo explica 
Robbins (41) aplicado al ámbito empresarial :  
 “Yo interior”: Comparación con sus propias experiencias en otro 
puesto dentro de la misma organización. 
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 “Yo exterior”: Se refiere a sus propias experiencias fuera de la 
organización actual. 
 “Otros interior”: Mira a otro u otros individuos de su misma 
organización. 
 “Otros exterior”: Medición con otro u otros individuos de otra 
organización. 
Ciertas variables actúan como moderadoras de la comparación. Un ejemplo es el 
género, ya que, en puestos dominados por un sexo, la tendencia es a la comparación con 
individuos del mismo sexo. Otra variable moderadora parece ser la antigüedad o nivelación en 
la organización, ya que los más antiguos suelen compararse con otros compañeros, mientras 
que los de más reciente incorporación carecen de datos de comparación, así que se 
compararán con experiencias propias anteriores. La escolaridad también actuaría como 
moderadora. Los trabajadores con mayor formación poseen más información externa a la 
organización, con lo que el objeto de comparación más frecuente se situaría externo y más 
fundamentado. 
El proceso de comparación social se desarrolla en distintas fases. En una primera fase, 
el individuo somete a valoración la relación existente entre sus aportaciones y sus 
recompensas. A continuación, el individuo compara su proporción con las proporciones de 
otros compañeros. Se dará un sentimiento de inequidad si considera que no existe igualdad 
entre su relación de contribución-compensación y la de los compañeros objeto de 
comparación. Si se percibe equidad, la tendencia será a mantener la situación. Los datos de 
comparación pueden ser tanto objetivos (bonos, salarios), como subjetivos (nivel de 
compromiso, validez). La ecuación de comparación quedaría del siguiente modo: 



















⁄    Equidad.  








⁄    Desigualdad debida a resultados excesivos. 
La situación 1 generará ira y la 3, sentimientos de culpa. La inequidad percibida 
genera una tensión en el individuo que será mayor cuanto mayor considere la inequidad. Se 
produce entonces el impulso para compensar esa inequidad y de ese modo, reducir la tensión. 
Este es un concepto que se relaciona directamente con el pensamiento homeostático de la 
satisfacción de necesidades que nos definía Maslow (29). 
En busca de la equidad, se pueden seguir diferentes caminos o métodos. 
 Distorsionar la percepción de las compensaciones o contribuciones tanto de los 
individuos de comparación, como del propio enjuiciador. 
 Ejercer influencia en los otros para lograr que modifiquen sus contribuciones o 
compensaciones. 
 Cambiar la referencia. Compararse con otros compañeros diferentes para que la 
proporción sea más ventajosa. 
 Variar las propias contribuciones o compensaciones del sujeto. 
Adams considera que los mecanismos de compensación actuarán en caso de cualquier 
desequilibrio, bien sea por infracompensación como por sobrecompensación. La respuesta 
compensatoria variará en función del tipo de pago por el trabajo. En los trabajos con sistema 
de pago a destajo, cuando el individuo se considera sobrecompensado, tenderá a aumentar las 
contribuciones mejorando la calidad del desempeño y disminuyendo la cantidad de 
producción, con lo que también bajarán las compensaciones. Si, por el contrario, se sintiese 
infracompensado, tratará de aumentar la cantidad de producción sacrificando así la calidad del 
producto, de manera que se dé un aumento de las compensaciones sin incremento de 
aportaciones. 
En el trabajo por horas, cuando el sujeto se percibe sobrecompensado, aumentará las 
contribuciones mejorando tanto la producción, como la calidad del producto. En este tipo de 
pago, las compensaciones no dependerán de la productividad, sino de las horas de trabajo. En 
cambio, cuando se sienta infracompensado, tenderá a reducir tanto la calidad como la 
Capítulo I: Marco Teórico 
63 
cantidad, o bien, intentará encontrar otras compensaciones que complementen las salariales, o 
incluso abandonarán la empresa. 
Lo que parece probado empíricamente es que la teoría se ajusta mejor a las situaciones 
en las que se da inequidad, que a las que se percibe equidad (24). 
A pesar de que la teoría ha sido objeto de varias versiones de diferentes autores entre 
los que se encuentra también Lawler, la versión que incluso ha provocado la aprobación del 
propio Adams como más ajustada a la realidad es la de Walster et al (57), que consideran que 
el principal motivo que influye en la conducta, es maximizar la diferencia entre sus 
contribuciones y sus retribuciones, es decir, un principio egoísta. En este afán maximizador, 
se producen tensiones y conflictos interpersonales. La comparación social actuará como 
método regulador de esos conflictos, de manera que los grupos premiarán a quien obre con 
equidad y castigarán a quienes no lo hagan. 
La teoría de Adams ha recibido algunas críticas. Una de ellas es que la individualidad 
del ser humano, hace que sea difícil predecir el nivel de desigualdad tolerable por cada uno de 
nosotros. Incluso algunas personas no prestan atención a la comparación social y se centran en 
su propia posición dentro de la organización (24). Además de ello, el individuo tiende a 
distorsionar a su beneficio la realidad, por lo que el resultado puede ser del todo imprevisible. 
 
 
1.2.3. Teoría del establecimiento de metas. 
 
La teoría de establecimiento de metas fue propuesta por Locke en 1968 (58), y se basa 
en el supuesto de que las personas se comportan de una forma racional, las ideas conscientes 
regulan las acciones de las personas y por lo tanto, la persecución de las metas se realiza de 
una manera consciente e intencional. Las metas, son el camino por el que los motivos se 
traducen en acción. Así, las metas son unas buenas predictoras del comportamiento. 
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Define las metas como aquellos objetivos que persigue la persona, mientras que los 
motivos representan las razones profundas por las que quiere alcanzar dichas metas. 
Según la teoría de Locke, el logro de las metas produce un incremento de la 
satisfacción y de las aspiraciones a dichas metas. La satisfacción influye bien de manera 
positiva o negativa sobre las aspiraciones a las metas, según el individuo y el tipo de meta. La 
satisfacción por el logro de una meta, reduce la motivación por esa meta, pero crea otra 
necesidad de logro de meta, que produce una nueva motivación. 
Para Locke, las metas representan la base de la motivación y dirigen la conducta. Para 
que las metas ejerzan un poder motivador sobre el empleado, deben ser objetivas, claras y 
medibles, y además deben ser un desafío para el trabajador, pero posibles, alcanzables. 
Locke insiste en que lo que determina la conducta humana son las intenciones y 
objetivos internos y no incentivos externos como el dinero. 




Adaptado de la Teoría establecimiento de metas según Mayor y Tortosa (59). 
 
Locke y Latham publican en 1990 (60) un compendio de la evolución de la teoría, 
muy extenso, que incluye aportaciones para la gestión de recursos humanos de las 




Figura 1.6: Esquema de la Teoría del establecimiento de metas.  
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De la teoría de Locke y de las investigaciones empíricas derivadas de ella, se 
desprenden algunas premisas aplicables a la dirección del personal. Por ejemplo, que el 
establecimiento de unos objetivos explícitos, aumenta el desempeño. 
Los objetivos difíciles (pero no imposibles) si son aceptados, producen mejores 
resultados que los de fácil consecución. Autores como Yukl y Latham, consideran que las 
metas difíciles siempre mejoran los resultados, aunque no se logre ningún objetivo 
plenamente. Se posicionan, en contra de la creencia de que los objetivos deben ser alcanzables 
plenamente, aunque la frustración constante puede conducir al desánimo. 
Si los trabajadores participan en el establecimiento de los objetivos, se aumenta su 
motivación y, por lo tanto, mejoran los resultados. 
La aceptación de objetivos no conlleva implicación y compromiso, son procesos 
diferentes. La aceptación es un paso inicial. El compromiso es la identificación personal con 
el objetivo, por lo que creará resistencias cuando alguien pretenda modificarlo. El 
compromiso depende de factores externos (recompensas, influencias de grupo, liderazgo), 
factores internos (expectativas, aspiraciones y satisfacción) y relaciones interpersonales 
(participación, ambiente competitivo). 
La información sobre su desempeño (feedback) y avance hacia los objetivos, aumentan 
la motivación hacia los mismos. 
Existe una aplicación práctica actual de la teoría del establecimiento de metas en el 
ámbito organizacional, la APO (Administración por objetivos, MBO en sus siglas en inglés de 
Management by objectives). 
La MBO o APO en español (Administración por objetivos), es un método de 
administración que persigue generar motivación y satisfacción del personal para transformar 
el potencial de mejora del desempeño, en una mejora real. 
Peter F Drucker, es considerado el “padre” de la APO. En su libro de 1954 The 
practice of management (61), expone la metodología para su implantación. En el sistema 
APO, se determinan unas metas generales que descenderán en cascada hacia niveles 
inferiores, especificando en cada nivel las metas que contribuirán al objetivo general. 
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Así, el director comunicará los objetivos generales a los departamentos, estos a los 
supervisores, etc… En cada nivel, se negocian y se establecen los objetivos específicos junto 
con el personal correspondiente hasta llegar al nivel del empleado, que también participará en 
el establecimiento de los objetivos que posteriormente deberá llevar a cabo. Las metas así 
establecidas, pasan a ser propias, persiguiendo el compromiso y la implicación con las 
mismas. 
La APO es un sistema de gestión muy extendido entre las organizaciones que produce 
buenos resultados (23), aunque deben darse determinadas condiciones. La más importante es 
la confianza mutua entre trabajador y organización. La administración debe ser honesta y 
transmitir los objetivos reales. La APO no es una terapia de grupo, un sistema para “hacer 
sentir” a los trabajadores que participan en la organización. Esa participación debe ser real. 
Además, el reparto de objetivos debe ser lógico y equitativo. La distribución entre los 
departamentos debe seguir una sistemática comprensible por los trabajadores que además 
deben sentirse equitativamente valorados para la consecución de los mismos
h
. 
Aunque los estudios empíricos avalan la idea de que los objetivos claros y las metas 
desafiantes aumentan el desempeño, no existe consenso acerca de que los incentivos 
económicos, la participación y el feedback influyan en el establecimiento de metas e, 





                                                          
h  Para conocer mejor la APO y no extendernos más en su exposición, pueden consultarse obras como: Reyes Ponce A. 
Administración por objetivos. México: Limusa; 2005; Robbins S P, De Cenzo D A. Fundamentos de administración: 
Conceptos esenciales y aplicaciones. 3ª ed. México. Pearson Educación; 2002. 
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1.3. OTRAS TEORÍAS SOBRE LA MOTIVACIÓN. 
 
Las principales y más contrastadas teorías sobre la motivación, son las ya expuestas en 
las teorías de contenido y proceso. No obstante, existen otros enfoques que hemos querido 




1.3.1. Enfoques cognitivos. 
 
Los enfoques cognitivos, son aquellos que utilizan procesos cognitivos para explicar el 
proceso de motivación. Los principales enfoques cognitivos se resumen en 3 orientaciones, 
las teorías basadas en el aprendizaje social, las basadas en el proceso de atribución y las 
teorías del autoconcepto. 
La orientación conductista sugiere que la motivación radica en condicionantes 
ambientales, y en el aprendizaje basado en refuerzos externos. El motivo es que fueron 
elaboradas en base a teorías de contenido, apoyadas en estudios de incentivos y en hipótesis 
de satisfacción de necesidades.  
Las teorías de proceso dan un paso importante, introducen el concepto de elección 
intencional, aunque no llegan a profundizar en el desarrollo de la toma de decisiones racional. 
 
1.3.1.1. Teorías influenciadas por el aprendizaje social: 
Para los psicólogos que apoyan el cognitivismo, el aprendizaje en humanos debe ser 
algo más que el propuesto por el conductismo (condicionamiento clásico y operante). 
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Como se ha demostrado empíricamente, el ser humano se mueve más por anticipación, 
que por privación y esta, es la base de la teoría del aprendizaje para los teóricos cognitivos. 
Consideran que esas anticipaciones son la raíz de todo aprendizaje. Los animales 
superiores pueden emplear lo aprendido anteriormente para solucionar problemas nuevos. 
Empleando el conocimiento de situaciones similares previas, pueden predecir cuál será la 
respuesta más adecuada y aplicar el método aprendido previamente que mejor encaje con la 
situación. 
Todo esto nos indica, que deben existir más métodos de aprendizaje además de la 
experiencia directa. 
La teoría del aprendizaje social considera que un método importante de aprendizaje es 
por interacción social, imitación, o seguimiento de un modelo. Observando el 
comportamiento de los que nos rodean, también podemos aprender ciertos comportamientos. 
 La teoría del aprendizaje social nace de los trabajos de Cornell Montgomery (1843-
1904), consideraba que el aprendizaje social se daba a través de cuatro etapas: contacto 
cercano, imitación de los superiores, comprensión de los conceptos, y comportamiento del 
modelo a seguir. 
Rotter (62), aporta la idea del aprendizaje basado en la interacción y considera que la 
motivación tiene un papel importante en la conducta de las personas. La conducta que es 
reforzada con consecuencias positivas, es más probable que se repita. 
El autor con mayor repercusión de las teorías basadas en el aprendizaje social, ha sido 
Albert Bandura (102). 
Desde la perspectiva del aprendizaje social de Bandura, el funcionamiento psicológico 
es una interacción entre determinantes que a su vez se influencian mutuamente y que son 
determinantes personales, conductuales y ambientales. En este contexto, los individuos son a 
la vez causa y efecto del entorno, ya que reaccionan ante él y lo modifican con sus acciones y 
tomas de decisiones. 
De entre los factores personales que intervienen en el aprendizaje, los más importantes 
son los procesos de aprendizaje simbólicos, vicarios y autorregulatorios. No se posee un 
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repertorio innato de conducta, sino que las distintas respuestas se van aprendiendo primero 
mediante la experiencia directa cuyos resultados serán el obtener información, actuar como 
incentivos y crear modos de actuar. 
El ser humano, tiene capacidad simbólica de las consecuencias predecibles. Cuando se 
realiza una acción, se valoran las consecuencias y su concordancia con la previsión. Si es 
positiva dicha concordancia, se creará la expectativa de que en futuras oportunidades la 
relación será también positiva. 
Las pautas culturales, la comunicación con otras personas, las costumbres de grupo y 
los modelos sociales son fuentes de conocimiento por lo que no es necesario experimentarlo 
todo en primera persona. 
El aprendizaje por observación o aprendizaje vicario, también es fuente de motivación 
al crear expectativas de resultados por experiencias observadas en otros. 
Algunas actividades complejas sólo pueden aprenderse mediante modelos. Este es el 
caso de actividades como la manipulación de una máquina o la metodología para la 
elaboración de una manufactura compleja. 
Además de todo ello, el individuo también tiene capacidades autorregulatorias, de 
control sobre su propia conducta, pudiendo modificar los factores ambientales que la 
condicionan. El individuo así, actúa de manera voluntaria influenciado por valores y creencias 
autopremiándose o autocastigándose. 
Bandura reconoce la distinta naturaleza de las fuentes de motivación, haciendo 
referencia a los estímulos no solo externos, sino internos. A estos últimos, Bandura los 
denomina “motivación con base cognitiva” y dependen de la anticipación de las 
consecuencias, así como de la tensión que se genera al comparar los resultados obtenidos y 
los anticipados, es decir, de la existencia o no de discrepancia. 
Bandura introduce un concepto que más adelante tendrá importancia en la psicología 
de las organizaciones, la autoeficacia percibida (AEP). Bandura la define como la 
probabilidad subjetiva de realizar con éxito una acción. En su definición, añade que dicha 
AEP, tiene mayor fuerza motivacional que las expectativas de resultados o premios (63). 
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Este concepto es importante en el comportamiento que influye en aspectos como la 
elección de acciones, la insistencia o constancia, el nivel de esfuerzo o la calidad de los 
resultados. Cuanto mayor sea la AEP, mayores serán las metas propuestas, el compromiso con 
las mismas y el nivel de implicación. 
Además de Bandura, otros teóricos adoptaron ideas del aprendizaje social en sus 
trabajos. Tal es el caso de Tolman, Lewin, Atkinson, Dweck y Nichols entre otros, aunque 
ninguno con la repercusión de Bandura. 
 
1.3.1.2. Teorías asociadas a la atribución: 
Estas teorías basan su enfoque en la premisa de que el ser humano analiza su entorno y 
tiende a formarse un concepto de éste, atribuyéndole causas y consecuencias, y actuando en 
función de ello. 
Hogg y Vaughan (64), lo plantean diciendo que el pensamiento humano trata de 
explicar, dar sentido a nuestras experiencias. Intentamos comprender nuestro mundo, 
necesitamos ordenarlo. Es necesario para nosotros comprender el porqué de las cosas, la causa 
del comportamiento de los otros y de ese modo tendemos a construir o a atribuir causas del 
comportamiento de quienes nos rodean actuando como “psicólogos ingenuos”. Nuestra 
capacidad de aprendizaje, nos servirá para predecir con cierta exactitud el comportamiento de 
las personas. La anticipación del comportamiento de los otros, también nos ofrece la 
oportunidad de obrar para modificar nuestro propio destino al adaptar nuestro 
comportamiento a las respuestas del otro. 
Como resumen, decir que, en los procesos cognitivos implicados en la acción, influyen 
las expectativas y valores del sujeto, así como los conocimientos adquiridos en la interacción 
con otras personas. Además, el sujeto interpretará el comportamiento de las otras personas 
atribuyendo determinadas causas al mismo y actuando en consecuencia. En función de la 
causa atribuida, el comportamiento del observador variará. 
El principal teórico de los procesos de atribución es Fritz Heider. En su obra de 1958 
The psychology of interpersonal relations (65), trata de encontrar el mecanismo por el que los 
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individuos atribuyen causas a los sucesos de su alrededor, sobre todo a sucesos que sobresalen 
de lo corriente. La atribución de causas al comportamiento observado puede tener como 
resultado dos opciones, las causas son internas del individuo o externas a él. Concluyó, así 
mismo, que ese juicio causal influye en nuestra conducta de cara a los que nos rodean.  
El proceso atributivo está influenciado por factores personales y ambientales. El 
esfuerzo o empeño y la capacidad o habilidad de la persona, son los factores personales, 
mientras que los factores ambientales pueden ser variables (como la suerte), o estables (como 
la dificultad de la tarea). 
La motivación determina el nivel de esfuerzo empleado. La intención seleccionará, de 
entre múltiples posibilidades, la dirección hacia el objetivo. 
La capacidad del agente junto con los factores ambientales, determinan si la acción es 
posible. Para que la acción posible llegue a llevarse a cabo, es necesario esfuerzo o 
motivación, que se manifiesta en la intencionalidad de la acción y en la intensidad o empeño 
de los esfuerzos. 
Rotter, en su Teoría del Aprendizaje Social, explica la conducta humana en términos 
de una continua interacción entre los determinantes cognitivos, conductuales y ambientales. 
Esta teoría otorga una función importante a las expectativas de control del reforzamiento a 
través del concepto “locus de control”. Éste concepto, conecta con los principios de la teoría 
de la atribución. 
El concepto de locus de control (definido originalmente por Rotter en 1966 (66), y 
retomado en posteriores publicaciones), se refiere al grado en el que el individuo cree 
controlar su vida y los acontecimientos que influyen en ella. En palabras del propio Rotter:  
“When a reinforcement is perceived by the subject as following some action of 
his own but not being entirely contingent upon his action, then, in our culture, it is 
typically perceived as the result of luck, chance, fate, as under the control of powerful 
others, or as unpredictable because of the great complexity of the forces surrounding 
him. When the event is interpreted in this way by an individual, we have labeled this a 
belief in external control. If the person perceives that the event is continget upon his 
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own behavior or his own relatively permanent characteristics, we have termed this a 
belief in internal control” 
i
 Rotter, pág 1(66). 
Según Rotter, el proceso de atribución causal puede influir en el proceso de fijación de 
objetivos, ya que dependerá de si los resultados exitosos previos se atribuyen a factores 
personales o del entorno. 
A este respecto, Weiner (67,68), aportó que la conducta depende de las expectativas de 
alcanzar un objetivo y del valor otorgado a dicho objetivo por el individuo (recordándonos a 
Vroom), aunque añade que las expectativas y valoraciones dependen de las atribuciones que 
realiza el individuo coincidiendo con Heider y Rotter . 
Existen cuatro determinantes de la acción que establecen las causas: 
 La habilidad o capacidad del sujeto. 
 El esfuerzo para alcanzar la meta. 
 La suerte. 
 La dificultad de la tarea. 
Estos cuatro atributos o determinantes fueron estudiados en función de tres factores: el 
locus de causalidad, la estabilidad y la controlabilidad. 
De ese modo, la habilidad y el esfuerzo se corresponden con un locus de causalidad 
interno. La estabilidad la representan la habilidad y la dificultad de la tarea. La suerte y el 
esfuerzo serían características variables. Solo el esfuerzo es un atributo controlable ya que el 
propio individuo puede variarlo. 
                                                          
i  Cuando un refuerzo es percibido por el sujeto como que alguna acción es propia, pero no siendo enteramente contingente 
sobre su acción, entonces, en nuestra cultura, típicamente se percibe como el resultado de la suerte, el azar, el destino, 
como bajo el control del poder de otros, o como impredecible debido a la gran complejidad de las fuerzas que lo rodean. 
Cuando el evento es interpretado de esta manera por un individuo, lo hemos llamado creencia en el control externo. Si la 
persona percibe que el evento es contingente sobre su propio comportamiento o sus propias características relativamente 
permanentes, lo hemos llamado creencia en el control interno. 
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La motivación hacia la tarea aumenta cuando el locus de control es interno y las 
causas son estables ya que permite aumentar las expectativas de logro y por lo tanto también 
la autoestima. Si además, se atribuye la causalidad del fracaso a causas internas, inestables y 
controlables, entonces se sentirá dueño de su destino y capaz de lograr lo que se proponga. 
El modelo de Weiner está bastante bien avalado por experimentos que aportan a los 
participantes los resultados del desempeño e información sobre el locus, estabilidad y 
controlabilidad, a menudo en condiciones de juego de roles. Sin embargo, los críticos han 
sugerido que la dimensión controlabilidad, puede ser menos importante de lo que se pensó en 
un principio (64). 
 
1.3.1.3. Teorías basadas en el autoconcepto: 
El autoconcepto es la percepción que una persona tiene sobre sí mismo. Es la imagen 
que uno cree proyectar, y está asociado a un juicio de valor, la autoestima. Si el autoconcepto 
es bueno, la autoestima será alta, y si el autoconcepto es malo, la autoestima será baja. 
González y Tourón (69) ofrecen una definición de autoconcepto. Para ellos, el 
autoconcepto es una estructura de contenidos acerca de sí mismo, internamente consistente y 
jerárquicamente organizada. Unos contenidos son más centrales que otros en función del valor 
otorgado por el individuo. Es estable, aunque puede tener cambios. Actúa como filtro y 
organizador de la información. Determina hasta cierto punto la conducta del individuo que 
lucha por mantener su sistema de creencias, evitar la desorganización y engrandecer la visión 
de sí mismo. Según este concepto, el ser humano está motivado por mantener y aumentar su 
autoestima. 
Purkey (70) concibe el autoconcepto como un conjunto de creencias que cada persona 
posee de sí mismo, a las que considera verdaderas y dotadas de un valor positivo o negativo. 
Estas creencias tienen distinto grado de significación e importancia, según su lejanía o 
cercanía al núcleo del yo, que es el punto básico de referencia. Algunos aspectos del 
autoconcepto son centrales y resistentes al cambio; otros, los más superficiales, son más 
inestables. El autoconcepto como conjunto organizado es único e irrepetible. 
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Shavelson, Hubner y Stanton (71) consideran la existencia de un autoconcepto que 
engloba cuatro dimensiones diferenciadas, el autoconcepto académico, el auconcepto social, 
el emocional-personal y el físico. Éstas a su vez, se componen de dimensiones más 
específicas y así sucesivamente hasta llegar a un alto grado de concreción. 
Los resultados de estudios empíricos han confirmado en lo substancial el modelo de 
Shavelson y sus colaboradores. Sobre dicho modelo se han construido algunos test de 
evaluación como el SDQI, SDQII y SDQIII (Self Description Questionaire I, II y III 
respectivamente) (72). 
Algunos autores basan sus teorías sobre la motivación en el autoconcepto. Un ejemplo 
de ello es Boas Shamir (73), que divide las teorías de la motivación en dos grupos, las de 
perspectiva hedonista-individualista (que se corresponderían con las de contenido), y las de 
perspectiva de cálculo racional (las de proceso). Shamir considera que el autoconcepto 
ayudará a superar las limitaciones de ambos grupos, ya que, hasta el momento, esos enfoques 
han presentado visiones parciales y simplistas del ser humano.  
Expone, que los valores en las teorías anteriores sólo sirvieron para jerarquizar las 
preferencias. Falta el estudio de la influencia de los valores como “lo deseable” no como “lo 
deseado”. Los valores justifican los comportamientos de obligaciones morales que van en 
contra de nuestros propios intereses individuales, influyen en nuestra toma de decisiones y 
aportan fuerza o empeño en la consecución de nuestros objetivos.  
La teoría del autoconcepto de Shamir, es interesante por dos motivos. El primero es 
que el propio Shamir la aplica al contexto organizacional. Así, considera que la motivación en 
el trabajo puede ser mejorada si el empleo guarda una serie de características necesarias que 
son: 
 Que las identidades relacionadas con el puesto de trabajo desempeñen un papel 
importante en su autoconcepto. 
 Que el empleo ofrezca oportunidades para mejorar su autoestima. 
 Que también ofrezca oportunidades para mejorar su autovalía. 
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 Que las acciones que requiera el trabajo sean coherentes con el autoconcepto. 
 Que las oportunidades de promoción sean coherentes con los “Yo ideales” 
imaginados por las personas. 
Estas premisas, apoyan la idea de que en la motivación laboral influyen el 
autoconcepto, las características del trabajo y el contexto en el que se desarrolla. 
También apunta que la teoría se ajusta mejor a las personas con orientación al trabajo 
“expresivo” u orientación intrínseca, y no a las personas con orientación “instrumental” o 
extrínseca. 
También se ajusta mejor a las personas con orientación moral en sus relaciones y con 
alta autoestima, ya que tienden a expresar más fácilmente su autoconcepto. 
El segundo motivo por el que nos interesa la teoría de Shamir, es que, dentro del 
enfoque hacia la empresa, relaciona el autoconcepto con el liderazgo. Apunta a que no todo 
puede ser controlado por la organización, y sugiere líneas de actuación basadas en la 
ejemplaridad, la creación de valores compartidos y un liderazgo que proporcione modelos de 
actuación. Así, Shamir, House y Arthur (74), consideran que los importantes efectos 
conseguidos por los líderes carismáticos, se deben a que son capaces de lograr que las metas 
colectivas, pasen a formar parte del autoconcepto del seguidor. Esta visión de liderazgo 
conecta perfectamente con las teorías de liderazgo transformacional que veremos más 
adelante. 
La teoría de Shamir es aún muy reciente y falta todavía investigación sobre ella, 
aunque los resultados obtenidos hasta ahora son prometedores (23). 
 
1.3.2. Un cambio de paradigma en las teorías sobre la motivación: la psicología 
transpersonal o “cuarta vía”. 
 
El último enfoque que abordaremos en las teorías sobre la motivación, es la psicología 
transpersonal o “Cuarta vía”. Estas teorías, aunque algunas sean coetáneas con la corriente 
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humanista, se consideran una evolución de la psicología, un paso más allá. Estas teorías 
aparecen con una mayor complejidad, madurez y elaboración. 
El nuevo paradigma aporta la idea de que, en la motivación humana, no sólo actúan 
motivaciones extrínsecas o intrínsecas, sino que también existe una motivación derivada del 
propio trabajo, que trasciende los intereses individuales de la persona en pro de intereses 
globales, transpersonales. 
Con respecto a sus aplicaciones a la dirección de las organizaciones, y una vez 
superada la visión del Taylorismo, la nueva concepción aparece con un enfoque más orgánico, 
buscando líderes que no sólo manejen incentivos y evaluaciones, sino que inspiren confianza 
y fomenten la cooperación. 
Con respecto a esto, Barnard, en su obra de 1938 (75) apunta que, al tratarse la 
organización de la cooperación de individuos, el director debe trabajar para aumentar el 
espíritu cooperativo. Para conseguir esto, deben fomentarse grandes valores, objetivos a largo 
plazo e ideales altos. Las organizaciones perdurarán en función al grado de moralidad de 
quienes las gobiernan.  
Viktor Flankl es uno de los autores que se apoya en la psicología transpersonal para 
comprender la motivación humana. En su obra “El hombre en busca de sentido” (76), 
considera que el ser humano tiene “capacidad de autotrascendencia”. Esto quiere decir que en 
su naturaleza está la posibilidad de dirigirse hacia fuera de sí mismo, el 
“autodistanciamiento”, que es la capacidad de poner distancia con el mundo y con nosotros 
mismos, proyectándonos hacia motivaciones trascendentales, más allá de cualquier motivador 
extrínseco o intrínseco individual. 
La “voluntad de significado” es lo que propone Frankl como motivación última del ser 
humano, y lo que nos diferencia de los animales. Es la búsqueda de la causa primordial de 
nuestra existencia. Quien encuentre un sentido a su vida, estará dispuesto a luchar o a morir 
por él. Quien no encuentre sentido a su vida, podría llegar a suicidarse por el vacío que ello 
nos produce. 
Los valores por excelencia para Frankl serán el trabajo, el amor y el sufrimiento. Con 
respecto al trabajo, lo que importa realmente son los objetivos a nivel de orden mundial, 
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transpersonal, el sentido del producto de tu trabajo. Cualquier trabajo puede tener sentido a 
nivel global, aunque admite que, con la industrialización y la división del trabajo, se hace más 
difícil encontrar el sentido de determinados puestos. 
Viktor Frankl no trata el tema de la motivación explícitamente, pero toda su teoría 
tiene que ver con la motivación. Determina que el ser humano posee una motivación interna 
íntima, única e intransferible, imposible de manejar desde fuera y autodirigida, que surge del 
seguimiento de aquello que considera el sentido último de su vida. Esta connotación es 
importante a nivel de psicología del trabajo ya que uno de los caminos del sentido existencial 
es precisamente a través del trabajo y de la persecución de unos objetivos “intermedios” que 
llevan a la persona a conseguir su verdadero motivo que es autotrascenderse. 
Autotrascenderse significa contribuir a un bien común, un bien para otros de una manera 
totalmente desinteresada, por el simple hecho de considerar que ese es su sentido. En este 
caso, las profesiones que conllevan cierto sacrificio, entrega, o encaminadas a minimizar el 
sufrimiento o buscar el bienestar de otros, tienen mayores posibilidades de convertirse en el 
sentido de la vida del profesional, aunque Frankl insiste en que cualquier tarea puede 
desarrollar dicho sentimiento. 
Algunos autores dentro de la corriente transpersonal, denominan a los motivos 
trascendentes del ser humano, motivos exocéntricos. El ser humano ha aprendido a responder 
a sus necesidades o motivos, pero no es posible obtener una respuesta automática, o aprendida 
(un hábito de respuesta) para los motivos exocéntricos. 
Así, Bormann (77) considera que existen tres clases de motivos que se resisten a 
generar hábitos, que son cuando existe dificultad para satisfacer necesidades de carencia por 
causas patológicas, cuando existe gran tensión emocional por un deseo elevado de poder o 
aprobación social, y cuando los motivos son exocéntricos. 
También considera Bormann que la fuerza motivacional de los motivos egocéntricos, 
es menor que la de los exocéntricos, y que éstos, nunca llegan a ser satisfechos por completo. 
Allport, ha sido otro teórico dentro de la corriente traspersonal. La principal aportación 
ideológica de Allport es que las necesidades del ser humano son iguales para todos, aunque 
las motivaciones exocéntricas son individuales de cada persona. Éstos son los motivos 
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“propios” y constituyen el núcleo de la personalidad a lo que llama “proprium”. Se basa en la 
convicción de que los intereses son voluntarios, elegidos, mientras que las necesidades 
carenciales no. El proprium va evolucionando a lo largo de la vida, e incluso propuso una 
serie de etapas evolutivas por las que discurren todas las personas, aunque no aportó apoyos 
científicos a tales fases (78). 
Es interesante Allport ya que su definición de la personalidad, es extensamente 
aceptada: “Personalidad es la organización dinámica, dentro del individuo, de los sistemas 
psicofísicos que determinan sus ajustes únicos al ambiente” p 48 (79). Se trata de un concepto 
que alude tanto a lo universal como a lo individual del ser humano, y en cuya determinación y 
desarrollo intervienen factores biológicos y sociales. 
Existen otros autores de la psicología transpersonal, aunque no nos extenderemos, ya 
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1.4.  MODELO DE CARACTERÍSTICAS DEL PUESTO (MCP) DE HACKMAN Y 
OLDHAM. 
 
Tras la exposición teórica de los principales enfoques sobre la motivación, pasamos a 
desarrollar el modelo teórico sobre la motivación en el trabajo en el que basamos nuestro 
estudio empírico. Éste es, el modelo de Características del puesto de Hackman y Oldham. 
El modelo de Hackman y Oldham se basa en la teoría bifactorial de Herzberg. 
También se apoyan en estudios previos, como el trabajo de Turner y Lawrence (80) que 
publicaban que los determinantes de la satisfacción y motivación laboral, son algunas 
características del trabajo como el grado de variedad en el trabajo, el nivel de autonomía, el 
grado de interacción requerido para la tarea, el nivel de conocimientos y habilidades 
requeridos y el grado de responsabilidad confiada al trabajador. 
Otro estudio preliminar, para el modelo de Hackman y Oldham, fue el publicado por 
Hackman y Lawler en 1971 (81). En este trabajo, los autores encontraron, que las 
características laborales que influían en comportamientos y actitudes de los trabajadores eran 
la variedad, la identidad de la tarea, la autonomía y el trabajo basado en la retroalimentación 
(“Job-based feedback”). Cuando están presentes estas características los trabajadores 
experimentan una “patada” efectiva autogenerada a alcanzar los objetivos, que actúa como un 
refuerzo interno que los incentiva a seguir haciéndolo bien. Además, explican las diferencias 
individuales entre los trabajadores no como diferencias culturales (como Turner y Lawrence 
(80)), sino por las distintas necesidades de crecimiento y desarrollo de cada trabajador. 
Además, enumeran 5 proposiciones que serán la antesala del MCP: 
1. Las personas se implican en conductas que consideran que les producirán un 
resultado favorable. 
2. El valor de los resultados radica en la satisfacción de necesidades 
psicológicas y fisiológicas. 
3. El esfuerzo de los empleados en el logro de objetivos organizacionales 
depende de si dichos objetivos también implican satisfacciones personales. 
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4. Las necesidades de “alto nivel” (se refiere a las de crecimiento) son 
incentivos motivacionales, no así las de “bajo nivel” (las higiénicas). 
5. No todos los trabajadores persiguen necesidades de alto nivel. Los que lo 
hacen, obtienen su mayor satisfacción con los resultados del trabajo producto de su 
propio esfuerzo. 
El Modelo de Características del puesto es expuesto por los autores en varias 
publicaciones desde 1974 (82-84), aunque el libro por excelencia donde se desarrolla la teoría 




1.4.1. Exposición teórica del MCP. 
 
Los autores, en Work redesign (85), consideran que la mayor influencia en la 
productividad organizacional radica en la relación del trabajador con su propio trabajo. Si la 
relación es positiva, se dará motivación y satisfacción. Abogan por conseguir un cambio en la 
empresa, enfocarla hacia la motivación y satisfacción laboral, que dote a los puestos de 
trabajo de aquellos elementos necesarios para conseguir ajustar el puesto al trabajador, y así 
llegar a la motivación y la satisfacción en los trabajadores. Además de ello, ese cambio traerá 
mayor y mejor producción, menor absentismo y rotación. También apuntan a que dicho 
cambio debe comenzar por abajo, por la base de producción, por el trabajador y su puesto de 
trabajo. 
Comienzan enumerando 4 hechos que definen como la base para llevar a cabo el 
cambio organizacional: 
 Hecho 1: Muchas personas están infrautilizadas y poco estimuladas en el trabajo. 
Estas personas, además de que pueden ofrecer más de lo que se les pide, tienen unas 
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necesidades que no pueden satisfacerse con el trabajo que desempeñan. Entronca este hecho 
con el apoyo de la teoría de la existencia de una “crisis ética en el trabajo”
j
. 
 Hecho 2: la gente es más adaptable de lo que parece. Se irá adaptando a cualquier 
cambio paulatino en su trabajo. 
 Hecho 3: los auto-informes de satisfacción en el trabajo son sospechosos. Este 
hecho se deriva del anterior. El trabajador puede responder positivamente al cuestionario 
empujado por una situación a la que se ha ido adaptando y un sentimiento de coherencia con 
decisiones que ha ido tomando. Ante esto, los autores recomiendan compaginar los 
cuestionarios con entrevistas más extensas o con otros datos como el absentismo, 
productividad, calidad y rotación. 
 Hecho 4: existirá resistencia al cambio, incluso cuando el cambio sea una buena 
idea.  
Pero antes de llegar al cambio propuesto por los autores, es necesario descomponer el 
modelo teórico. Hackman y Oldham exponen la lista de condiciones indispensables que deben 
existir en cada puesto de trabajo, las denominan “dimensiones centrales del puesto” (DCP). 
Cuando están presentes dichas dimensiones, el trabajador puede experimentar 3 “estados 
psicológicos críticos” (EPC), que son la llave para conseguir los resultados esperados, la 
motivación interna, la satisfacción y la efectividad. El trabajador al que se le “rediseña” o 
adapta el puesto, para dotarlo de esas DCP y que experimenta los EPC y logra los resultados, 
es un trabajador bien adaptado al puesto según los autores. En la figura 1.7 se expone el MCP, 




                                                          
j  Los autores que defienden la existencia de una crisis ética en el trabajo, consideran que, para resolverla, es necesario 
reenfocar los métodos de gestión empresarial. Una de las causas de tal crisis que se apunta como posible, es que las 
personas se desencantan cada vez más con trabajos monótonos y repetitivos, esas personas poseen cada vez más 
sobreformación para los puestos que desempeñan. El aumento de la formación se produjo por un incremento del poder 
adquisitivo de los trabajadores, que no se tradujo en modificaciones del puesto, con lo que su desajuste crecía cuanto más 
especializado y monótono se hacía el trabajo. Esta idea se expone más extensamente en Work Redesign. 













Adaptado de Hackman y Oldham (85). 
 
Las 5 DCP son definidas por los autores de la siguiente forma: 
Variedad de destrezas (VDD): Definido como el grado de variedad de actividades, 
conocimientos y destrezas requeridas para la realización de dicho trabajo. El trabajo debe 
implicar el uso de distintos tipos de destrezas y talentos de la persona. El ser humano necesita 
constantemente medir su eficacia y un trabajo desafiante satisface en parte dicho afán. 
Identidad de la tarea (ITT): Es el grado en que un trabajo requiere la terminación de 
una pieza entera e identificable. Esto es, que el trabajador identifique su trabajo como una 
pieza o proceso acabado, haciendo el trabajo desde el principio al fin, con un resultado 
visible. 
Importancia de la tarea (ImTT): Se refieren al grado en el que el trabajo tiene un 
substancial impacto en las vidas de otras personas, tanto si esas personas están dentro, como 
fuera de la organización. Vivimos nuestro trabajo como significativo cuando tenemos 
conciencia de que influirá en la calidad de vida, bienestar o seguridad de otros. 
 





Variedad de destrezas 
Identidad de las tareas 
Importancia de las tareas 
Autonomía 
 
Retroalimentación del puesto 
Significado percibido del puesto 
Responsabilidad del puesto 
Conocimiento de los resultados 
 
 
- Alta motivación 
interna. 
- Alta satisfacción de 
autorrealización. 
- Alta satisfacción 
general. 
- Alta efectividad. 
Moderadores: 
Conocimientos, habilidades y destrezas 
Intensidad de la necesidad de autorrealización 
Satisfacciones contextuales 
 
Figura 1.7: Modelo de Características del Puesto (MCP). 
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Autonomía (A): Es el grado en el que el trabajo proporciona una substancial libertad, 
independencia y discrecionalidad al individuo que lo realiza, tanto para la programación como 
durante los procedimientos a emplear para llevarlos a cabo. Los resultados obtenidos se ven 
relacionados con el esfuerzo propio, y no inducidos por protocolos u órdenes de superiores. 
Se incrementa la sensación de responsabilidad sobre el resultado. 
Retroalimentación del puesto (Rp): El grado en el que la realización del trabajo 
proporciona información al individuo, de forma clara y directa, de su efectividad y/o 
desempeño. El resultado del trabajo debe verse directa e inmediatamente. 
Los 3 EPC, se definen del siguiente modo: 
Significado percibido del puesto (Spp): Se refieren a que el trabajador viva su 
trabajo como algo significativo, como algo que cuenta dentro de su sistema de valores. Estará 
presente Spp, cuando el trabajo nos permite desarrollar nuestras competencias y habilidades. 
Es necesario que estén presentes 3 DCP para alcanzar este EPC: la variedad de 
destrezas, la identidad de la tarea y la importancia de la tarea (VDD, ITT e ImTT 
respectivamente). Lo ideal, es alcanzar niveles altos en las 3 DCP, aunque los niveles 
elevados de unas pueden suplir niveles más bajos de otras. 
Responsabilidad del puesto (R): Es la percepción de responsabilidad sobre el 
resultado de su trabajo. Para que el trabajador experimente R, debe estar presente un DCP: la 
autonomía (A). 
Conocimiento de los resultados (Cr): Es tomar conciencia del sobre el resultado de 
su trabajo, conocer sus resultados, tanto si son negativos como si son positivos. Para que se 
experimente este EPC, es necesario que esté presente un DCP: la retroalimentación del puesto 
(Rp). 
Los autores elaboran una medida que resume las 5 DCP en un concepto más global, 
que permite la comparación entre distintos puestos. La denominaron potencial motivador 
global del trabajo, que Fuertes et al (86) llamaron Potencial Motivacional del Puesto (PMP). 
Según su fórmula matemática, para que un puesto de trabajo obtenga un elevado nivel de 
PMP, es necesario que el trabajo sea capaz de producir los 3 EPC. Por ello, debe puntuar alto 
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en A y en Rp (las 2 dimensiones que producen cada una un EPC), y tan sólo en una de las 3 
dimensiones (VDD, ITT y ImTT) implicadas en el tercer EPC (Spp). De aquí se extrae la 
importancia de la autonomía y el feedback. 
Cuando un puesto de trabajo se adapta para alcanzar unos niveles altos en las 5 DCP, y 
logra así un PMP alto, se dice que el puesto de trabajo está “enriquecido”. El proceso por el 
cual se enriquecen los puestos de trabajo es el “rediseño de puestos”, que se explicará más 
adelante. 
Retomando el diagrama de flujo del modelo, vemos que el trabajador al experimentar 
los EPC, obtiene unos resultados, que los autores clasifican en 3 tipos. Éstos son: 
A. Resultados personales: 
A.1. Motivación interna (MOTi). Los autores la definen del siguiente modo: 
“When people are well matched with their jobs, it rarely is necessary to force, 
coerce, bribe, or trick them into working hard and trying to perform the job well. 
Instead, they try to do well because it is rewarding and satisfying to do so (…) the term 
we use to describe this state of affairs is “internal motivation””
k
 Hackman y Oldham, 
pág. 71 (64). 
Es la automotivación del trabajador, para desempeñar su trabajo con un nivel elevado 
de desempeño. 
A.2. Satisfacción de autorrealización (SATa). Es la medida en que el trabajo, satisface la 
necesidad de autorrealización y crecimiento del trabajador. 
A.3. Satisfacción general (SATg). Es la medida global de la satisfacción del empleado 
con su puesto de trabajo. 
 
 
                                                          
k  Cuando la gente está bien ajustada con su puesto de trabajo, rara vez es necesario forzar, coaccionar, sobornar, o 
engañarlos para trabajar duro y tratar de realizar bien el trabajo. En lugar de eso, tratan de hacerlo bien, ya que es 
gratificante y satisfactorio hacerlo (...) el término que usamos para describir este estado es "motivación interna". 
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B. Efectividad del trabajo. 
El modelo indica que la efectividad será mayor cuando sea alto el PMP, pero como la 
efectividad incluye calidad y cantidad, estos dos conceptos se relacionan de manera distinta 
con la estructura motivacional del trabajo. Así, cuando un trabajo es alto en PMP, se generan 
sentimientos positivos al realizarlo bien que sirven como refuerzo, instando a la persona a 
seguir haciéndolo bien, produciendo una sensación de orgullo personal que se traduce en un 
aumento de la calidad del trabajo. 
Normalmente, el aumento de la cantidad va en detrimento de la calidad, con lo que se 
producirían sentimientos negativos. Pero lo cierto es que se han encontrado aumentos de la 
cantidad en trabajos enriquecidos (con altos niveles en las DCP) que pueden atribuirse a 3 
razones: 
B.1. El rediseño del trabajo eliminó la desmotivación del trabajo tradicional, y con ella los 
comportamientos distorsionados que la acompañaban. 
B.2. Se eliminan ineficiencias y personas de apoyo cuando se rediseña el trabajo. En los 
trabajos en los que cada uno hace una parte del total, se pierde tiempo pasándose la 
pieza de uno a otro, además del personal supervisor necesario para evaluar la calidad 
de los distintos pasos. 
B.3. El rediseño del trabajo puede simplificar el trabajo general. En el agrupamiento de 
tareas y revisión de los flujos del trabajo, pueden encontrarse puntos de ineficiencia 
ocultos para el trabajo tradicional. 
De esta forma, también puede incrementarse la cantidad. Los autores concluyen que el 
aumento de la cantidad se dará según la situación previa del trabajo. Si no están presentes 
características como el trabajo rutinario, mala gestión del tiempo o personal, o redundancias 
en los procesos, no se puede esperar un aumento de la cantidad. Es más, cuando un trabajo no 
presenta esas condiciones previas y es enriquecido, el trabajador se esfuerza por hacerlo con 
un aumento de la calidad, con lo que sí se puede perder producción. En este caso, se 
recomienda el establecimiento de metas y la recompensa contingente, para mantener un 
equilibrio entre cantidad y calidad. 
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C. Asistencia al trabajo. 
Es un resultado que los autores no incluyen en el esquema original, aunque lo apuntan 
junto con los demás resultados. 
Al mejorar la satisfacción general en el trabajo enriquecido, cabría esperar un 
descenso en el absentismo. La realidad es que los estudios son contradictorios y mientras unos 
encuentran descensos del absentismo, otros no reportan cambios o incluso aumentan las 
ausencias. 
Los autores del modelo consideran que el absentismo dependerá de la 
competencia/habilidad de los trabajadores. Los sentimientos positivos del trabajo bien hecho, 
son más probables en los más capacitados por lo que acudirán más al trabajo. Este aspecto 
puede ser de importancia en los casos en los que la empresa persiga retener a los más 
competentes y eliminar a los empleados más mediocres. 
Pero Hackman y Oldham también apuntan a que, aunque el trabajo esté enriquecido 
(presente las 5 DCP), no es condición suficiente para que el trabajador alcance los 3 EPC y 
los resultados. Así, el trabajador está influenciado por unas características personales, que 
moderan todo el proceso y que lo hacen posible o no. Esas características personales se 
denominaron “variables moderadoras”, y las más importantes, fueron incluidas en el modelo. 
Éstas son: 
1. Conocimientos, habilidades y destrezas: Cuando el trabajo es alto en PMP y el 
trabajador es competente, se producirán sentimientos positivos con la buena realización. Pero 
si no son competentes, se experimentará frustración. Cuando el trabajador está bien preparado 
puede disgustarse si lo hace mal, pero siempre lo intentará de nuevo, mientras que el que no 
está bien preparado, la frustración puede llevarle más fácilmente al abandono o a la desidia y 
despreocupación. 
2. Intensidad de la necesidad de autorrealización o crecimiento (INA): No a todos nos 
interesa un trabajo desafiante con oportunidades de aprendizaje y crecimiento. Algunos 
autores creían que las diferencias en cuanto a la disposición al cambio radicaban en el origen 
cultural (urbano o rural), como Turner y Lawrence (80). Hackman y Oldham, por el contrario, 
consideran que dichas diferencias son debidas a distintas necesidades psicológicas (84). Así, 
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las personas con una elevada necesidad de crecimiento, probablemente desarrollen una 
elevada motivación interna cuando el trabajo posee las características necesarias. En cambio, 
los individuos con baja INA, no sabrán aprovechar dichas oportunidades, aunque el trabajo 
sea enriquecido. La INA influencia a dos niveles: 
2.1. En la relación entre las características del puesto y los EPC. Aunque los puestos sean 
enriquecidos, los trabajadores de INA baja pueden no experimentar los EPC. 
2.2. En la relación entre los EPC y los resultados. Cuando están presentes los EPC, los 
individuos de INA alta, responderán mejor a las oportunidades de crecimiento y 
evolución. Los de baja INA, o bien no reconocerán las oportunidades, o no las 
percibirán como positivas. 
3. Satisfacción con el contexto laboral: La satisfacción con el contexto podría influir en la 
voluntad de aprovechar o no esas oportunidades. Sólo si los problemas contextuales son 
resueltos, o si se adaptan a ellos, responderá positivamente al cambio del trabajo enriquecido. 
Es más probable que una persona satisfecha con el contexto tenga una INA alta y consiga una 
elevada motivación interna. 
Las satisfacciones contextuales que incluyen son: 
 Satisfacción con la paga (SATp). 
 Satisfacción con la seguridad en el puesto (SATsp). 
 Satisfacción social (satisfacción con las relaciones sociales en su puesto) (SATs). 
 Satisfacción con la supervisión (SATsup). 
El modelo considera que los trabajadores en un puesto con bajo PMP y con una INA 
baja, responderán más positivamente a trabajos rutinarios. Estos trabajos serán más sencillos 
de llevar a cabo de manera satisfactoria, evitando consumir la energía que deberán destinar a 
sobrellevar la insatisfacción con el contexto laboral. 
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1.4.2. Preparándose para el cambio. 
 
El MCP es algo más que una exposición teórica, es la explicación de un método para 
conseguir unos resultados, un cambio, y al mismo tiempo, es el instrumento para llevarlo a 
cabo (mediante el cuestionario Job diagnostic survey (JDS) que evalúa todas las dimensiones 
del modelo, y que será expuesto en el apartado de los instrumentos de medida). 
Los autores, presentan el MCP como el método para conseguir el cambio en la 
empresa. Se persigue abandonar concepciones mecanicistas de la organización y las personas, 
y pasar a un enfoque humanístico. Las personas se automotivan si el trabajo le ofrece la 
oportunidad. Para ello es necesario que el trabajo presente las características denominadas 
DCP, que se enriquezca. Si además los trabajadores poseen las circunstancias necesarias para 
aprovechar dichas mejoras, se producirá un cambio en ellos. Experimentarán los EPC que los 
llevarán a los resultados perseguidos de motivación, satisfacción, productividad y bajo 
absentismo. 
Al proceso por el cual, se transforman los puestos de trabajo en puestos enriquecidos, 
los autores lo denominaron “rediseño de puestos”. 
El rediseño, pasa por una fase previa de diagnóstico. En esta fase de valoración, se 
deben realizar una serie de preguntas encaminadas a conocer la necesidad del rediseño y la 
factibilidad del mismo. Debemos preguntarnos qué tipo de problemas hay y si son 
modificables mediante el rediseño. Además, es interesante que, ante la posibilidad de 
introducir un rediseño, se recopile información tanto de supervisores, como de observadores 
externos mediante el cuestionario Job Rating Form (JRF) (que mide tan sólo las DCP). Si la 
visión de la situación entre trabajadores y supervisores es dispar, se organizarán reuniones de 
consenso en las que se les dará a conocer las evaluaciones de los observadores externos, y en 
las que deberán llegar al acuerdo de cuáles son los aspectos a mejorar. 
Con respecto a la factibilidad, es necesario conocer previamente si los trabajadores son 
receptivos y si la organización es también hospitalaria con el cambio. En la receptibilidad al 
cambio de los trabajadores, influyen aspectos antes mencionados como el nivel de 
conocimientos y habilidades del empleado, su INA y su nivel de satisfacción contextual. 
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La “hospitalidad” de las organizaciones, depende de su estructura tecnológica de 
producción, así como de los sistemas de personal, entendidos como aquellas conexiones, 
acuerdos y procederes que se dan en cualquier sistema de personas. A veces esos sistemas son 
el resultado de negociaciones entre trabajadores y empresa, que se han establecido durante 
años o décadas, por lo que no es de extrañar que se produzcan resistencias al cambio por 
ambas partes. 
También influye lo que los autores denominan “the control system”
l
 que viene siendo 
cualquier sistema mecánico, automático o sistemático, físico o abstracto, que mantiene 
controlado al trabajador. Tal es el caso de los presupuestos, sistemas de controles de costes, 
controles de calidad, planes de pago… 
Una vez superada la fase de diagnóstico y valoración del terreno para ponderar la 
factibilidad del rediseño, los autores enumeran los métodos que nos `permitirán mejorar las 
dimensiones del puesto que lo necesiten: 
1. Combinación de tareas: 
Se trata de formar módulos de trabajo que incluyan varias tareas antes fraccionadas. 
Para realizar este reajuste, recomiendan elaborar diagramas de flujo donde se verán áreas 
agrupables. Con esta medida se pretenden mejorar las DCP “Variedad de destrezas” e 
“Identidad de la tarea”. 
El ejemplo de esta herramienta es muy gráfico. Los autores hacen referencia a la 
atención de enfermería antes distribuida por tareas frente a la atención integral al paciente. 
2. Formación de unidades de trabajo naturales: 
El trabajo debe ser organizado de forma natural y lógica dentro de los grupos. Este 
paso mejorará las DCP “Identidad de la tarea” y “Significado de la tarea”. 
En este sentido, Walters & Associates (87), propusieron unas pautas para lograr una 
organización del trabajo en unidades naturales: 
                                                          
l  El sistema de control. 
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a. Geográfico: Por ejemplo, sería dividir por territorios a agentes de ventas. 
b. Por tipo de trabajo: Un ejemplo en los trabajadores de seguros sería, que 
unos se dedicasen a empresas, otros a particulares, etc… 
c. Organizacional: distribuir al personal por áreas (p. e. mecanógrafos sólo 
para determinada parte de la organización). 
d. Alfabético o numérico: En una librería, repartir el trabajo de los 
dependientes por estanterías o por letras. 
e. Por grupo de clientes: Agrupando a clientes que son adjudicados a 
determinado trabajador. 
 
3. Establecer relaciones con los clientes: 
Se refiere a poner en contacto al trabajador con el cliente del producto. Para ello se 
deben seguir unos pasos:  
a. Identificar al cliente. 
b. Establecer el mayor contacto posible entre cliente y trabajador. 
c. Los criterios se establecerán cuando el cliente juzgue la calidad del producto y 
cuando sea posible, esa opinión debe llegar directamente al trabajador. 
El contacto debe ser frecuente y directo para evitar distorsiones. Los criterios de 
calidad deben ser negociados y conocidos previamente por ambos. Esta medida jugará a favor 
de los DCP “Retroalimentación del puesto”, “Variedad de destrezas” y “Autonomía”. 
4. Carga vertical del trabajo: 
En el sentido de delegar hacia abajo la responsabilidad y la autonomía. El trabajador 
debe poder decidir sobre el cómo y cuándo realizar su trabajo. Debe disponer los controles de 
calidad y la resolución de problemas, estableciendo prioridades. El DCP que se ve potenciado 
es la “Autonomía”. 
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5. Abrir canales de comunicación: 
De este modo, el trabajador podrá conocer el nivel de desempeño de su propio puesto. 
Lo ideal es que el propio trabajo ofrezca esa información ya que debe ser lo más inmediata 
posible para mejorar el sentimiento de control sobre su trabajo. Existen algunos métodos para 
lograr la comunicación: 
a. Establecer contacto con los clientes. 
b. Establecer controles de calidad cerca de los trabajadores o realizados por el 
propio trabajador. 
c. Informes de productividad. 
d. Sistemas informáticos que informen automáticamente de un error o que 
puedan emitir un reconocimiento por la falta de los mismos. 
La información debe ser directa, inmediata y regular. Por supuesto, la DCP que se ve 
afectada es la “Retroalimentación del puesto”. 
Los autores, ofrecen además unas recomendaciones para la gestión del nuevo puesto 
enriquecido, para que el cambio sea efectivo y duradero. Se recomienda dar formación tanto 
técnica como en procesos de toma de decisiones a los trabajadores. También deberá 
establecerse un proyecto en la organización de promoción para los trabajadores, así como un 
nuevo sistema de pagos adaptado a las nuevas exigencias de los puestos enriquecidos. Dentro 
de las recomendaciones, se hace hincapié en la readaptación y el cambio en los métodos y 
prácticas de los supervisores. A este respecto, los autores consideran muy importantes los 
mandos intermedios: 
 “One implication of this view is that middle managers may play an especially 
important role in guiding the installation and follow-up of changes in jobs. Middle 
managers, more than supervisors or top managers, have direct responsibility for those 
organizational systems we identified in Chapter 5 as potential constraints on the 
potency of job changes. And it is middle managers who may be best positioned to alter 
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those managerial practices discussed in this chapter as key to the persistence of work 
redesign effects”
m
 Hackman y Oldham, pág. 155 (85). 
 
La nueva gestión debe ir encaminada a mejorar la participación y autonomía en los 
trabajadores. Para evitar tensiones entre los gestores y los trabajadores al introducir el cambio, 
se recomienda la formación y el fomento del crecimiento personal de los mandos. 
Los autores del modelo, ponen así de manifiesto la importancia de la gestión del personal para 
la consecución de los objetivos. 
 
 
1.4.3. El instrumento para el rediseño: The Job Diagnostic Survey (JDS). 
 
Es el instrumento diseñado por los autores del MCP para el diagnóstico situacional de 
los puestos de trabajo. Además, servirá posteriormente para la evaluación del efecto del 
rediseño sobre los mismos puestos. Existen dos formas del cuestionario: el JDS propiamente 
dicho que se aplica a los trabajadores, y el Job Rating Form (JRF) que es la versión para la 
evaluación del puesto a través del supervisor o de observadores externos. Este JRF, tan sólo 
evalúa las características del puesto (DCP) y no sus efectos o los estados psicológicos que se 
producen. 
                                                          
m
  Una implicación de esta visión es que los mandos intermedios pueden desempeñar un papel especialmente 
importante en la orientación de la instalación y el seguimiento de los cambios en los puestos de trabajo. Los 
mandos intermedios, más que los supervisores o gerentes superiores, tienen la responsabilidad directa de los 
sistemas de organización que hemos identificado en el capítulo 5 como posibles limitaciones en la potencia de 
los cambios en el trabajo. Y es que los mandos intermedios pueden tener una mejor posición para alterar las 
prácticas de gestión discutidas en este capítulo como clave para la persistencia de los efectos del rediseño del 
puesto.  
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Existe una adaptación del cuestionario al contexto español publicada por Fuertes, 
Munduate y Fortea (86), que nos ofrece baremos de comparación de variables para distinto 
tipo de puestos en el ámbito español. 
El Modelo de Características del Puesto resiste bien el paso del tiempo y es utilizado 
por los entornos empresariales y distintos profesionales para investigar sobre la motivación de 
los trabajadores (88-90) . 
El Job Diagnostic Survey es uno de los motivos por los que el MCP se sigue 
aplicando. Ampliamente utilizado en el mundo empresarial, sigue siendo uno de los 
instrumentos más utilizados para evaluar el potencial motivador de los puestos de trabajo 
(91,92). 
El JDS también se utilizado en el ámbito de la gestión de enfermería en varios países 
(93,94). En España tan sólo hemos encontrando una tesis doctoral que ha utilizado el JDS en 











2. TEORÍAS SOBRE EL LIDERAZGO. 
 
Burns en su obra de 1978 (96) consideraba que el liderazgo podría ser uno de los 
fenómenos humanos más estudiados y menos comprendidos, idea que ya había apuntado 
Bennis 20 años antes cuando opinaba que: 
“Of all the hazy and confounding areas in social psychology, leadership theory 
undoubtedly contends for top nomination. Probably more has been written and less is 
known about leadership than about any other topic in the behavioral sciences” 
n
 
Bennis, pág. 259-60 (97). 
Las definiciones de liderazgo son numerosas. Bass da buena cuenta de ello en su obra 
“Bass & Stogdill´s handbook of leadership” (98), donde se exponen gran cantidad de 
definiciones y además apunta que: 
“There are almost as many different definitions of leadership as there are persons 
who have attempted to define the concept” 
o
 Bass, pág. 11 (98). 
La definición de Bass es la siguiente: 
“Leadership is an interaction between two or more members of a group that often 
involves a structuring or restructuring of the situation and the perceptions and expectations of 
the members. Leaders are agents of change-persons whose acts affect other people more than 
other people´s acts affect them. Leadership occurs when one group member modifies the 
motivation or competencies of others in the group”
p
 Bass, pág. 19-20 (98). 
                                                          
n  De todas las áreas borrosas y confusas en la psicología social, la teoría del liderazgo, sin duda, se postula como la mejor 
nominada. Probablemente más se ha escrito y se sabe menos sobre el liderazgo que sobre cualquier otro tema en las 
ciencias del comportamiento. 
o  Hay casi tantas definiciones diferentes de liderazgo, como personas que han tratado de definir el concepto. 
p  El liderazgo es una interacción entre dos o más miembros de un grupo que a menudo implica una estructuración o 
reestructuración de la situación y de las percepciones y expectativas de los usuarios. Los líderes son agentes de cambio en 
personas cuyos actos afectan a otras personas más que los actos de otras personas les afectan a ellos. El liderazgo se 
produce cuando un miembro del grupo modifica la motivación o las competencias de otros en el grupo. 
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Avolio (99) opina que liderar es influir a las personas para conseguir un objetivo 
particular definido. 
Hersey y Blanchard (100) consideran el liderazgo como un proceso de influir en las 
actividades de un individuo o grupo, en el sentido de obtener esfuerzos que permitan el 
alcance de metas en una situación dada. En esta concepción, el liderazgo es resultado del 
líder, de los seguidores y de la propia situación. 
Estas y otras definiciones poseen un punto en común: consideran al liderazgo como un 
proceso de influencia sobre los seguidores. 
Las investigaciones científicas sobre el liderazgo, surgen a partir de los trabajos de K. 
Lewin de 1936 (101), que comparaba las sociedades de distintos países como USA y 
Alemania. El propio Lewin concluyó en estudios posteriores (102), que el liderazgo podía 
ejercerse de distintos modos, estableciéndose la primera clasificación de los estilos de 
liderazgo: Democrático vs Autocrático. 
Además, Lewin llegó a la conclusión de que el liderazgo está influido por la cultura e 
incluso que, determinados tipos de liderazgo, podían influir recíprocamente en la cultura y 
sociedad. 
Así que las distintas investigaciones iniciales sobre el liderazgo, parecían apuntar a 
que éste podía ejercerse de maneras distintas y con resultados también dispares. Se 
comenzaron entonces a elaborar teorías que explicasen el fenómeno. Las teorías también 
fueron evolucionando, partiendo de concepciones simplistas que lo reducían a un listado de 
características innatas de los líderes, hasta las más elaboradas como la teoría del “endogrupo” 
o la del líder como el “miembro más prototípico”. 
Podemos clasificar las teorías sobre el liderazgo en teorías centradas en el líder, en las 
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2.1. TEORÍAS CENTRADAS EN EL LÍDER. 
 
Las teorías centradas en el líder son aquellas cuyo eje central es el propio líder. Así, se 
pueden incluir las teorías que intentan descubrir las características definitorias del líder 




2.1.1. Enfoque personalista o de rasgos. 
 
Es la primera corriente de pensamiento teórico sobre el liderazgo. También se la 
conoce como la “Teoría del gran hombre”, y se da desde comienzos del S XX, hasta el final 
de la II Guerra Mundial. 
Estas teorías, se basan en que existen determinados rasgos innatos en determinadas 
personas, que los convierten en auténticos líderes. Ejemplos de esas personas serían Alejandro 
Magno, Napoleón, Hitler, Obama… Esos rasgos, serían inherentes a la condición de líder, por 
lo que deberían estar presentes en todos los líderes eficaces. 
Influenciados por los estudios de Galton (103) sobre antecedentes hereditarios de los 
“Grandes hombres”, algunos teóricos comenzaron a elaborar teorías del liderazgo sobre la 
base de la herencia. Ejemplo de ello son Woods (104) y Wiggam (105). Woods consideraba 
que los grandes hombres son los que hacían las naciones adaptadas a sus capacidades, y 
Wiggam que los matrimonios entre aquellos hombres y mujeres con mayores capacidades que 
el resto, producían una clase aristocrática que, biológicamente, era superior a las clases más 
bajas. 
Intentando localizar aquellos rasgos inherentes al liderazgo eficaz, se fue 
incrementando la lista de atributos hasta hacerse inmanejable. Un ejemplo fue Bird (106), que 
mediante la revisión de 20 estudios psicológicos llegó a compilar 79 rasgos. 
SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
98 
Stogdill (107), en 1948, realizó un estudio de revisión de 124 investigaciones y 
concluyó que, aunque existen determinados rasgos que facilitan la función del líder, no 
pueden asegurar la eficacia. Además, añadió que tanto la persona como la situación, han de 
ser tenidas en cuenta para explicar el fenómeno del liderazgo. Bass (98) retoma dicha revisión 
y la somete a su propio análisis, concluyendo que a pesar de que parecen ser comunes a 
muchos líderes ciertos rasgos, la naturaleza del fenómeno de liderazgo no es algo pasivo 
como la mera posesión de cierta combinación de rasgos. Más bien, el liderazgo parece ser una 
relación de trabajo entre los miembros de un grupo. En ese grupo, el líder adquiere estatus a 
través de la participación activa y la demostración de su capacidad para realizar tareas 
cooperativas, hasta alcanzar la meta propuesta (98). Esto, se logra a través de ciertos 
comportamientos del líder que más adelante relacionará con determinado tipo de liderazgo, el 
transformacional. 
El ámbito de estudio también fue variando ya que hasta la década de los 40, las 
investigaciones se realizaban sobre grupos de niños o militares, y posteriormente se 
comenzaron a analizar más los ámbitos laborales y sociales. Las teorías sobre rasgos fueron 
abandonándose a partir de los 40, pero ha quedado un remanente que en ocasiones resurge. 
Kirkpatrick y Locke (108) con mejores técnicas y conocimientos sobre la psicología 
social y tratamiento metodológico, publicaron un listado de rasgos que eran comunes a los 
líderes como capacidad de mando (logro, ambición, energía, tenacidad, iniciativa), Liderazgo 
motivador (personalizado vs socializado), honestidad e integridad, autoconfianza (incluyendo 
estabilidad emocional), habilidades cognitivas, conocimiento sobre el trabajo y otros rasgos 
(carisma, creatividad/originalidad, flexibilidad). 
Yukl considera que una de las causas del fracaso del enfoque de rasgos, fue la no 
observancia de las variables que intervenían en la cadena causal entre determinados rasgos del 
líder, y la obtención de resultados como éxitos o ascenso del líder (109). 
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2.1.2. Enfoque conductual. 
 
El enfoque conductual sigue centrándose en el líder y pasa de analizar sus 
características personales o rasgos como algo pasivo, a focalizar su atención en el 
comportamiento activo de dichos líderes y su relación con el éxito. Surgió a partir de los años 
50 al ir abandonando las teorías de rasgos. 
La investigación conductista puede subdividirse en 2 corrientes. La primera de las 
corrientes se centra en investigar el trabajo en sí de la dirección, identificando aquellos 
comportamientos comunes a todos los líderes: Cómo distribuyen su tiempo, como afrontan 
conflictos, etc. Estos estudios se realizaron mediante la observación, consulta de diarios, 
entrevistas y cuestionarios de descripción de puestos como el Executive Position Description 
Questionnaire de Hemphill (110), que sirvió de base para la elaboración del Cuestionario de 
Descripción de Puestos Directivos (CDPD), o por sus siglas en inglés “MPDQ” (Managerial 
Position Description Questionnaire). 
La otra corriente, pretende identificar aquellas conductas del líder que lo hacen más 
eficaz. Para ello se emplearon encuestas de descripción de conductas, experimentos tanto de 
laboratorio como de campo y los incidentes críticos. Esta corriente comienza sus 
investigaciones en los años 50-60, y sentó las bases para la investigación del liderazgo de las 
5 décadas siguientes. Dada su importancia, pasaremos a analizar las teorías más 
representativas de dicha corriente. 
 
2.1.2.1. Estudios de Ohio: 
Comenzaron en la década de los 50 en la Universidad de Ohio State. Se iniciaron 
recabando todas aquellas conductas relevantes para el liderazgo y posteriormente, aplicando 
encuestas de descripción de los superiores, tanto a personal militar como civil. Los autores 
más destacados son Fleishman, Halpin, Winer, Hemphill y Coons entre otros. 
En dichas encuestas, se comprobó que las conductas que describían podían agruparse 
en dos grandes grupos de comportamiento que denominaron “Consideración” e “Iniciación de 
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estructura”. Encontraron, que los líderes podían ejercer ambas modalidades de 
comportamiento de manera independiente. 
Consideración: La conducta de consideración se refiere a la preocupación del líder 
por las relaciones interpersonales y las personas. Incluiría comportamientos de consenso, 
interés por el bienestar de sus subordinados y la participación de los mismos en la toma de 
decisiones, tratándolos como a iguales. 
Iniciación de estructura: En este caso, el comportamiento del líder se orienta hacia la 
meta o preocupación por completar la tarea. Se traduciría en conductas como las de instar a 
los subordinados a cumplir unos plazos, recriminar errores y demoras, definir claramente las 
normas y la distribución del trabajo, y el marcar una distancia entre los estamentos. 






Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
Como ambos comportamientos son independientes entre sí, éstos pueden manifestarse 
en distintas situaciones en el mismo líder y de una manera más elevada o más baja. Así se 
pueden dar 4 tipos de líderes, el líder alto-alto, el alto-bajo, el bajo-alto y el bajo-bajo. 
Se elaboraron cuestionarios para la evaluación de dichas conductas, el Cuestionario de 
Descripción de la Conducta del Líder o CDCL (Leader Behavior Description Questionnaire 
(LBDQ) en inglés), y el Cuestionario de Descripción de la Conducta del Supervisor CDCS 
 
Figura 2.1: Esquema de las variables de liderazgo según Ohio State 
University. 
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(Supervisory Behavior Description Questionnaire ( SBDQ) en inglés) (111). A pesar de que 
se publicó una versión ampliada del CDCL (el CDCL Formulario XII o LBDQ Form XII), en 
el que se incluían aspectos a valorar como rasgos del supervisor o competencias y perdía peso 
la conducta de consideración, la mayoría de los autores seguían decantándose por la versión 
de 2 factores. 
De los estudios que se realizaron basándose en la proposición de Ohio cabe decir que, 
a pesar de que en un primer momento se dieron estudios que animaban a creer en una relación 
entre el liderazgo eficaz y la conducta de consideración, numerosos estudios posteriores no 
pudieron corroborarla, e incluso se encontraron relaciones inversas (98,109). 
 
2.1.2.2. Estudios de Míchigan: 
Fueron realizados en la misma época que los de la Universidad de Ohio. Es importante 
destacar ambos estudios, ya que dos estudios sobre el liderazgo que fueron realizados casi 
simultáneamente en dos lugares distintos, llegan a conclusiones muy similares. 
Los estudios de Michigan se centraban en determinar las relaciones entre la conducta 
del líder, los procesos grupales y las medidas del rendimiento del grupo. Se realizaron 
estudios de campo con líderes, tanto de la industria como de empresas de servicios. Se 
emplearon cuestionarios, entrevistas y medidas objetivas de productividad. La comparación 
entre líderes eficaces y no eficaces, descubrió diferencias en sus comportamientos. Así se 
identificaron 2 tipos de conductas que diferenciaban los directivos eficaces de los no eficaces: 
– La conducta orientada a la tarea: Estos líderes emplean su tiempo en organizar y 
estructurar las tareas, en conseguir los medios necesarios para llevarla a cabo y en 
supervisar el avance de la misma. Son similares a las conductas de “Inciación de 
estructura” de la escuela de Ohio. 
– La conducta orientada a las relaciones: los líderes eficaces apoyaban a sus 
trabajadores, demostraban seguridad y confianza, comprensión y consideración, 
interés por los problemas de los subordinados, iniciativa en la promoción y 
crecimiento de los trabajadores, interés por las ideas de los seguidores otorgándoles 
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mayor autonomía. Son comportamientos semejantes a los descritos en la dimensión 
de “consideración” de Ohio. 
En el caso de los estudios de Michigan, los comportamientos del líder no eran 2 
variables independientes, sino que se daban en un continuo en el que los extremos serían la 
orientación a la tarea o a las relaciones, y donde el líder se situaría en función de si su 
tendencia era mayoritariamente hacia un extremo u otro. 









Adaptado de Griffin y Moorehead (24). 
 
Uno de los inconvenientes más señalados sobre el planteamiento de la Universidad de 
Michigan fue que no existía ningún instrumento que fuese diseñado para la evaluación. Así, 
cada autor, elaboraba un sistema “ad hoc”, lo que dificultaba la tarea de comparar los 
resultados. 
A pesar de ello, se encontraron relaciones entre variables que parecían más 
consistentes que las de la Universidad de Ohio. 
Likert (112,113) referencia a algunas conclusiones extraídas de los trabajos de 




Orientación a la 
tarea 
Líder A Líder B 
 
Líder C 
Figura 2.2: El continuo del comportamiento del líder según los estudios de la Michigan 
University. 
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de confianza y apoyo, que emplean métodos de grupo en detrimento del control individual, o 
que tienden a proponer objetivos más elevados que los no efectivos. 
A pesar de ello, la crítica al modelo de Michigan fue similar a la de la Universidad de 
Ohio. Una vez más, sus conclusiones estaban sujetas a las circunstancias y situaciones. Volvía 
a proponerse una concepción estática del líder y de sus seguidores. 
 
2.1.2.3. El Grid Gerencial: 
En su teoría, Blake y Mouton (114) combinan los conceptos de liderazgo orientado a 
la tarea y a las relaciones, entendiéndolos como variables presentes simultáneamente. El líder 
puede puntuar alto (9), medio (5) o bajo (1) en cada dimensión. Los estilos de conducta se 
colocan en abscisas (orientación a la tarea) y ordenadas (orientación a las relaciones) como se 
indica en la figura 10, organizando así la parrilla de posibilidades de liderazgo: 
 Líder 9,1 o liderazgo de autoridad-obediencia. El líder puntúa alto en la 
orientación a la tarea y bajo en las relaciones. Se centrará en definir objetivos, métodos de 
trabajo, distribución de tareas y dejará claros los límites. 
 Líder 1,9 o liderazgo de “Club de Campo”: Puntuará alto en las relaciones 
personales y bajo en el interés por la tarea. En este caso la mayor preocupación del líder es el 
bienestar de sus subordinados, aún a costa de los objetivos. 
 Líder 1,1 o liderazgo empobrecido: El líder no se preocupará ni por las personas, 
ni por el trabajo. Su intención será la de realizar el mínimo esfuerzo para mantenerse en la 
organización. 
 Líder 5,5 o “el hombre organizado”: Es un líder conformista con el statu quo. Se 
plantea llevarse aceptablemente bien con sus subordinados, lo que le permitirá alcanzar los 
objetivos básicos. 
 Líder 9,9 o liderazgo de equipo: Es el líder que busca el máximo en las metas a 
alcanzar a través de métodos de estimulación de su personal que repercuten en su bienestar. 
 






Adaptado de Blake y Mouton (114). 
 
Según esta teoría, los directivos eficaces presentan un nivel alto tanto en la orientación 
hacia las personas, como hacia la tarea. Pero ese líder eficaz no es simplemente una persona 
que emplea una combinación de conductas orientadas a las tareas y a las relaciones, sino el 
directivo que selecciona diferentes modalidades de conducta que reflejan simultáneamente su 
preocupación por las tareas y por las personas (115). 
El modelo de Blake y Mouton propone un programa de formación para la efectividad 
del líder.  
Según Yukl (109), la investigación basada en cuestionarios presta un apoyo limitado a 
la proposición universal de que los líderes eficaces son los alto-alto. Pero los estudios basados 
en incidentes críticos y entrevistas, si indican que los líderes eficaces organizan y planifican el 
trabajo para lograr la consecución de la tarea, manteniendo simultáneamente las relaciones de 
cooperación y el trabajo en equipo. 
 
Figura 2.3: Grid gerencial de Blake y Mouton.  
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Bass (98) también llega a la conclusión de que en la relación entre la efectividad y el 
estilo de liderazgo orientado a la tarea o a las relaciones, falta un factor que modere la 
relación. Es el factor situacional. 
 
 
2.2. TEORÍAS CENTRADAS EN LAS CIRCUNSTANCIAS O CONTIGENTES. 
 
A partir de los años 70-80, surgen unas nuevas teorías que pretenden explicar la 
eficacia del líder en función de las variables circunstanciales moderadoras, que son aquellas 
circunstancias ambientales que pueden potenciar o anular los efectos de los rasgos o 
conductas del líder, llevándolo por tanto hacia una gestión eficaz o no. 
 Éste enfoque ya había sido adelantado por teorías anteriores, aunque no habían 
entrado a explicar tales relaciones. Bass investiga sobre distintos moderadores ambientales 
como la influencia de los subordinados, el tipo de metas perseguidas, o la naturaleza de la 
tarea. Pero también considera importante el impacto de ciertos comportamientos de liderazgo 
como moderadores. Bass pone de manifiesto que existían numerosas variables que influían en 
la adecuación o no del estilo del liderazgo, resultando más efectivo determinado estilo en 
determinadas situaciones, y no determinando de antemano el estilo universal que se ajusta a 
cualquier “statu quo”. 
 
 
2.2.1. Modelo de Fiedler o del “compañero menos preferido”. 
 
El modelo de contingencia de Fiedler ha sido uno de los modelos de liderazgo, sobre 
los que más se ha investigado (98). Es uno de los primeros modelos contingentes que intenta 
explicar la efectividad del líder en función de variables situacionales. Así, la efectividad del 
líder está condicionada a la puntación obtenida en la evaluación del compañero menos 
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preferido, y a la situación más o menos favorable para el líder en dicha organización 
(116,117). 
La escala construida para evaluar el estilo de liderazgo es la LPC (Least preferred 
coworker). En ella, se pide al líder que piense en todos los compañeros de trabajo con los que 
ha coincidido y elija a aquel con el que se sentía más incómodo y trabajaba peor. Deberá 
clasificarlo en un conjunto de escalas adjetivas bipolares del tipo amable-desagradable, 
cooperador-no cooperador, etc. El líder orientado a la tarea, se mostrará crítico con el 
compañero menos preferido. Este líder estará motivado por la consecución de los objetivos. El 
líder orientado a las relaciones, será más indulgente con el compañero, estará motivado por 
las relaciones interpersonales. 
La relación entre el LPC y la eficacia viene determinada por una variable 
circunstancial denominada “Nivel de situación favorable” o “control de la situación” que es el 
grado en el que la situación otorga al líder control sobre los subordinados. Esta variable está 
compuesta a su vez por 3 factores: 
1. Relaciones entre el líder y los miembros: es el grado de lealtad y de 
relaciones fluidas y cooperativas de los subordinados. 
2. Poder: grado en el que el líder puede premiar o castigar al subordinado y 
evaluar su desempeño. 
3. Estructura de las tareas: grado en el que las tareas están estructuradas y 
detalladas mediante procedimientos y protocolos de actuación. 
En el nivel de favorabilidad de la situación influyen, por orden de importancia, las 
relaciones, la estructura de las tareas y el poder del líder. Las combinaciones resultantes se 
denominan “octantes”. 
En la figura 2.4 se expone el modelo de contingencia de Fiedler. 
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Figura 2.4: Modelo de Contingencia de Fiedler.  
 
Situación FAVORABLE MODERADO DESFAVORABLE 
OCTANTES I II III IV V VI VII VIII 
Relaciones Buenas Buenas Buenas Buenas Malas Malas Malas Malas 
Estructura Mucha Mucha Poca Poca Mucha Mucha Poca Poca 
Poder Fuerte Débil Fuerte Débil Fuerte Débil Fuerte Débil 
Líder Orient. a 
tarea (LPC ↑) 
 
Desempeño Alto Moderado ↓ 
Desempeño 
bajo 





(LPC ↓) Desempeño Bajo Moderado ↑ 
Desempeño 
Alto 







Adaptado de Robbins (41). 
 
 
El esquema se interpreta del siguiente modo: 
Los octantes son el resultado de la combinación de los determinantes de la situación 
(relaciones, estructura y poder). Así, y a modo de ejemplo, el octante I es la situación donde 
las relaciones son buenas, existe un trabajo muy estructurado y el poder del líder es fuerte. La 
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octantes I y II son favorables y los VII y VIII desfavorables. Los octantes entre III y VI son 
situaciones intermedias. 
El dato obtenido de la puntuación del LPC, nos orienta al líder hacia la tarea o hacia 
las relaciones. Así, en la gráfica vemos cómo el líder orientado a las tareas es más efectivo 
(obtiene mayor nivel de desempeño) cuando la situación es favorable y cuando es 
desfavorable, mientras que en situaciones intermedias baja el nivel. El caso del líder orientado 
a las relaciones es el contrario. En situaciones intermedias aumenta la efectividad y se reduce 
en situaciones extremas. 
A pesar de que existen estudios que respaldan la teoría, también es cierto que no para 
todos los octantes, y con diferencias en cuanto a estudios de campo o de laboratorio. Por otra 
parte, también se ha criticado la metodología empleada para la comprobación de la teoría ya 
que se respaldan en proposiciones que, si bien correlacionan de una manera positiva, no existe 
significatividad estadística en dichas relaciones (109). 
Existen algunas debilidades conceptuales como que las puntuaciones del LPC no son 
consistentes a lo largo del tiempo (98,109), que el modelo no explica cómo se relaciona la 
puntuación LPC con la eficacia del grupo, o cómo seleccionar al líder ideal, ya que el LPC no 
es una herramienta de selección de personal (109). 
La proposición de Fiedler es que la puntuación del líder en el LPC es estable. Por ello, 
para mejorar la eficacia de grupo se puede optar o bien por hallar el líder ideal para dicha 
situación, o por cambiar las circunstancias para hacer la situación más favorable para el líder 
que ya tenemos. Pero esto puede llevar a proposiciones poco éticas o irracionales, como tener 
que empeorar las relaciones con los seguidores (118). 
Por otra parte, el modelo parece olvidarse de los líderes que puntúan intermedio en el 
LPC y que serán mayoría. Las investigaciones sugieren que estos LPC medios son más 
eficaces que los que puntúan tanto alto como bajo (109). 
La teoría de Fiedler fue uno de los primeros modelos contingentes sobre el liderazgo 
y, a pesar de que fue criticado y ha ido abandonándose con las nuevas teorías, sirvió como 
punto de partida para la investigación de las circunstancias que pueden influir en la 
efectividad del liderazgo. 
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Posteriormente Fiedler y García elaboran una nueva teoría, la “Teoría de los recursos 
cognitivos” (119,120). En esta teoría, se centra en las capacidades cognitivas de los líderes 
relacionando su inteligencia y experiencia, con la efectividad del grupo. 
Según esta teoría, el rendimiento de grupo depende de la interacción de determinadas 
variables: la inteligencia y experiencia del líder, un tipo de liderazgo (liderazgo directivo) y 
las características situacionales (estrés interpersonal y el carácter de la tarea). 
Las fuentes de estrés pueden ser el tipo de liderazgo que desempeña el líder, 
determinantes situacionales socioeconómicos o conflictos laborales de los subordinados. 
El estrés influye en el procesamiento de la información y en la toma de decisiones. El 
estrés no permite al líder inteligente centrar su atención en buscar soluciones, sino que adopta 
soluciones aprendidas, aunque se trate de nuevos problemas, y no aplica su inteligencia para 
resolver ese problema como nuevo. 
Otro punto importante de la teoría es que la inteligencia y la experiencia del líder 
deben combinarse con un liderazgo directivo y una tarea estructurada para alcanzar el éxito. 
Cuando la tarea es compleja, y la pericia de los subordinados es alta, será más necesaria la 
inteligencia del líder que cuando la tarea es sencilla y estructurada, dando mejor resultado un 
liderazgo directivo. 
Esta nueva teoría contingente de Fiedler no ha sido tan empleada y contrastada como 
su primera teoría. 
 
 
2.2.2. Otras teorías situacionales. 
 
Existen más teorías situacionales del liderazgo, aunque sin alcanzar la repercusión que 
obtuvo Fiedler. Algunas de las teorías más conocidas han sido las siguientes: 
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2.2.2.1. Teoría del ciclo de vida de Hersey y Blanchard: 
 Hersey y Blanchard (100,121) desarrollan su modelo centrándose en el factor de 
influencia de los seguidores. Se plantean que el estilo de liderazgo debe ser diferente en 
función de determinadas características de los trabajadores. Estas características son su nivel 
de motivación, su competencia en la tarea, su experiencia y su interés. Todo ello nos dará su 
nivel de “Madurez”, que indicará qué tipo de liderazgo será más eficaz con cada estado de 
madurez. 
Definen la madurez como el logro, la independencia relativa y la capacidad de asumir 
responsabilidad. Está influenciada por la educación y la experiencia de las personas. La edad 
puede influir, pero no es determinante para la madurez. No es una característica estática. El 
líder puede trabajar para aumentar la madurez de sus subordinados, pero también puede ir 
descendiendo. 
Se darán 4 niveles de madurez en los subordinados según los autores, y apoyándose en 
los conceptos de los estudios de Ohio, Hersey y Blanchard dividen los estilos de liderazgo en 
4 tipos en función de la tendencia dominante del líder hacia las relaciones o hacia la tarea. 
Cada estilo de liderazgo es el más adecuado para cada nivel de madurez. La máxima es que a 
medida que se aumenta la madurez de los subordinados, el nivel de control debe descender. 
Cuando el grupo es inmaduro el líder debe desarrollar un comportamiento más orientado 
hacia la tarea y menos hacia las relaciones, esta relación se irá invirtiendo a medida que 
aumenta la madurez llegando a prevalecer la conducta orientada a las relaciones sobre la de 
las tareas cuando el nivel de madurez es alto. 
Los cuatro estilos de liderazgo que proponen, del más orientado a la tarea al más 
orientado a las relaciones son: Directivo (Decir), Entrenador (Vender), Participativo 
(Participar) y Delegativo (Delegar). En la figura 2.5 se expone la teoría de Hersey y 
Blanchard. 
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Figura 2.5: Teoría de Hersey y Blanchard. 
 
Adaptada de Hersey y Blanchard (100). 
 
Al igual que Blake y Mouton, Hersey y Blanchard también opinan que el 
comportamiento del líder se puede modificar, aunque en situaciones de crisis se dará la 
tendencia a comportarse como venía haciendo antes de la reeducación. 
A partir de Management of organizational Behavior: Utilizing a Human Resources en 
su edición de 1972, los autores comienzan a utilizar la denominación “Teoría del liderazgo 
situacional”, abandonando conceptos paternalistas que confesaron habían utilizado en la 
denominación de “Teoría del Ciclo de vida”. 
Existen críticas a la teoría como la que realiza Yukl (109), que considera poco 
desarrollada la definición de los distintos tipos de liderazgo. Tampoco explica cómo la 
conducta del líder influencia el rendimiento del subordinado, ni cómo se pondera cada uno de 
los conceptos que componen el macroconcepto de madurez. 
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2.2.2.2. Teoría de la decisión normativa de Vroom y Yetton: 
Fue elaborada por Vroom y Yetton en 1973 (122), y ampliada posteriormente por 
Vroom y Jago en 1988 (123). 
Los autores parten de la base de que, en función de la situación dada, una toma de 
decisiones participativa en mayor o menor grado, es la más adecuada. La efectividad de las 
decisiones tomadas depende de 3 factores: de la calidad o racionalidad de la decisión, de la 
aceptación de dicha decisión por parte de los subordinados y su compromiso para ejecutarla y 
del tiempo del que se dispone para tomar la decisión. 
Vroom y Yetton elaboran un árbol de decisión complejo que servirá como guía para el 
líder de qué actitud adoptar en cada situación. La actitud o estilo adoptado en una situación 
dada, no es vinculante para las siguientes tomas de decisiones. 
El líder va respondiendo afirmativa o negativamente a las preguntas planteadas en el 
árbol de decisión hasta alcanzar la resolución con una letra (de la A, C o G) y un número (I o 
II). Este código determina el estilo de liderazgo más adecuado a esa situación. En la tabla 2.1 
se exponen los distintos estilos de liderazgo. 
 
Tabla 2.1: Estilos de liderazgo según Vroom y Yetton. 
Estilo Código Descripción 
Autocrático 1 AI Totalmente autocrático. El líder decide sin consultar. 
Autocrático 2 AII El líder recoge información de seguidores, pero toma la decisión sin consenso. 
Consultivo 1 CI El líder consulta a expertos seguidores individualmente y después toma la decisión. 
Consultivo 2 CII La consulta es grupal, la toma de decisiones, del líder. 
Grupal 2 GII Consultado el grupo, se toman decisiones consensuadas. 
 
 La aceptación de la decision por parte de los subordinados depende directamente del 
compromiso. La participación aumenta la motivación y compromiso con la decisión. 
La calidad de la decisión en la toma de decisiones participativa depende también de la 
confianza entre líder y seguidores y de que los objetivos sean comunes. En la figura 2.6 se 
dibuja el árbol de decisión junto con las cuestiones ordenadas. 
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El modelo es complejo, por lo que se recomienda utilizar una herramienta informática 
para aplicarlo. 
En los estudios que contrastan la teoría, parecen obtenerse mejores datos en 
exploraciones sobre el terreno que en las experimentales. El modelo de Vroom y Jago necesita 
ser investigado más extensamente para establecer conclusiones (109). 
Entre las debilidades del modelo más criticadas está el que se suponen las habilidades 
del líder para aplicar los distintos procedimientos. En algunos casos, cuando el líder es 
inexperto, se ha concluído que el procedimiento más adecuado no es el ofrecido por el modelo 
(124). 
 





Adaptado de Vroom, pág. 19 (125). 
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A. ¿ Tiene el problema un requis ito de c alidad?
B . ¿ Teng o la s ufic iente informac ión para tomar una dec is ión de 
c alidad?
C . ¿ E l problema es tá es truc turado?
D. ¿ E s  importante la ac eptac ión de la dec is ión por parte de los  
s ubordinados  para una implementac ión efec tiva?
E . S i tuvies e que tomar la dec is ión por mi mis mo, ¿ Teng o una 
razonable s eg uridad de que s ería ac eptada por mis  s ubordinados ?
F . ¿ L os  s ubordinados  c omparten las  metas  de la org anizac ión que 
deberán c umplirs e en la s oluc ión de es te problema?  
G . ¿ E s  probable el c onflic to entre los  s ubordinados  en las  s oluc iones  
más  indic adas ?
 
Figura 2.6: Árbol de decisión de Vroom y Yetton.  
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2.2.2.3. Teoría de la Trayectoria-Meta de House: 
La teoría de la Trayectoria-Meta (T-M), fue elaborada por House en1971 (126) 
basándose en una versión anterior de Evans (127). 
 Según House, el líder desempeña una función motivadora de los subordinados para 
alcanzar mayores resultados. Además, actuará ayudándolos a conseguir dichas metas 
reduciendo o evitando obstáculos y generando una mayor satisfacción en los subordinados. 
House, se basa en la teoría de las expectativas de Vroom. Considera que el líder debe actuar 
modificando las valencias de los subordinados para motivarlos.  
Se definen 4 posibles conductas del líder: 
- Liderazgo directivo: organizando el trabajo, trasmitiendo órdenes concretas y 
haciendo cumplir normas. 
- Liderazgo de apoyo o alentador: El líder se muestra interesado en las necesidades de 
los subordinados creando un entorno agradable para el trabajo. 
- Liderazgo participativo: Se toman en consideración las ideas de los subordinados en 
la toma de decisiones. 
- Liderazgo orientado a la consecución o a los logros: El líder se propone metas 
difíciles de alcanzar, pero factibles, y se muestra confiado en las capacidades de sus 
subordinados. 
Pero la influencia del líder sobre sus subordinados, depende de las características de la 
situación que determinan tanto la efectividad de la influencia del líder como el método para 
ejercerla. Los factores situacionales son las características personales de los subordinados (el 
locus de control, y la habilidad percibida de sí mismos) y las características del entorno (El 
grado de estructuración de la tarea, el sistema de autoridad y el grupo de trabajo).  
 Las variables circunstanciales determinan tanto el grado de motivación de los 
seguidores como el estilo de conducta que el líder debe adoptar para mejorar la motivación.  
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House, sintetiza su teoría en determinadas proposiciones que vienen a explicar que en 
el caso de que la tarea sea tediosa, penosa o complicada, el liderazgo alentador será más 
efectivo logrando una mayor satisfacción. El motivo es que se aumenta la valencia intrínseca 
(el interés por el trabajo bien hecho) y la expectativa de éxito. 
Cuando la tarea no está estructurada y es compleja, con subordinados inexpertos y 
donde no existen normas establecidas, se logrará mayor éxito con el liderazgo directivo, ya 
que aumenta las expectativas de éxito. 
Yukl (109), aporta como crítica a la teoría, que no es realista en cuanto a las tomas de 
decisiones. Que no tiene en cuenta aspectos importantes en dicha elección, como los aspectos 
emocionales o el autoconcepto. 
 
2.2.2.4. Teoría del intercambio Líder-Miembro: 
No es una teoría contingente propiamente dicha, aunque incorpora elementos 
situacionales. Fue propuesta por Dasenreau, Graen y Haga (128) en 1975, y por Graen y 
Cashman (129) en el mismo año. Se basa en las relaciones que establece cada líder con cada 
uno de sus subordinados creando una “Díada vertical”. De hecho, al comienzo, fue 
denominada Teoría de la relación diádica vertical. 
Se considera que el líder organiza a sus subordinados en 2 grupos, un “endogrupo” 
con el que es más afín, y sobre el que ejerce un determinado estilo de liderazgo más 
participativo y otro “exogrupo”, con el que establece otro estilo de liderazgo más autocrático. 
Proponen, así mismo, que los subordinados pasan por unas fases de relación con el líder que 
los puede llevar hacia el endogrupo o al estancamiento. 
Graen y Uhl-Bien (130) consideran que la primera etapa se correlaciona con el 
liderazgo transaccional y la tercera con el transformacional. 
Esta teoría aún no está suficientemente contrastada. Además, carece de instrumentos 
de medición para sus variables, incluso no existe consenso sobre qué variables se incluyen en 
el modelo. 
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2.3. TEORÍAS CENTRADAS EN LOS SEGUIDORES. 
 
Las teorías centradas en los seguidores parten del análisis del liderazgo a través de la 
percepción que tienen los subordinados de dicho líder. Los atributos adjudicados al líder, 
condicionan la percepción y el procesamiento de la información (26). 
Los seguidores proyectan o construyen un líder. Este proceso parece tener influencias 
culturales. Lord y Maher (131) definen al líder como el proceso de ser percibido por los otros 
como líder. Esta percepción, aumenta su capacidad de influencia sobre los seguidores. Un 
líder es el que es percibido como tal, sea o no un líder formal. Esta capacidad de influencia no 
se da cuando el líder ocupa una posición de jefe pero no es percibido como líder, según Katz y 
Kahn (132). 
La percepción del líder se divide en dos tipos o corrientes. La corriente 
construccionista débil y fuerte. 
 
 
2.3.1. Corriente construccionista débil. 
 
Esta línea de pensamiento defiende que los procesos de liderazgo están influidos por 
procesos cognitivos y, por lo tanto, pueden contener sesgos o distorsiones. 
 Lord y sus colaboradores (133-136) investigan sobre el proceso por el cual los 
seguidores (perceptores) llegan a categorizar a determinada persona como líder. Así, existen 3 
posibles teorías o enfoques que responden a la cuestión: 
 Enfoque Clásico: Defiende que el perceptor, sólo aceptará un estímulo como miembro de 
una categoría cuando posee todas las características críticas de la misma. Esta teoría no 
deja espacio a las ambigüedades. 
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 Enfoque ejemplar: los perceptores clasifican a un nuevo estímulo en determinada 
categoría en función de su semejanza con el ejemplar más representativo conocido de 
dicha categoría. 
 Enfoque del prototipo: La categorización se dará por comparación con un prototipo o 
abstracción de dicha categoría. En este caso, el sujeto de comparación es abstracto, no real.  
Según el enfoque prototípico, el liderazgo es una estructura cognitiva de 
conocimiento, incluida en la memoria del seguidor, y basada en la asimilación de experiencias 
previas con líderes en contextos determinados. 
Lord et al adoptan esta visión. Consideran que los perceptores elaboran teorías 
implícitas de liderazgo según rasgos y habilidades de su líder ideal, y las enfrenan a los 
estímulos, clasificando así a los líderes según el ajuste o no con su teoría. 
La percepción del liderazgo puede darse de dos maneras: el liderazgo puede ser 
“reconocido” al percibir conductas y habilidades durante la interacción con los seguidores; o 
bien puede ser “inferido” o deducido por un evento saliente. 
Las teorías implícitas, las incorporadas por los seguidores, se desarrollan y refinan a lo 
largo de los años, maduran. Se debe a la adquisición de experiencias, el conocimiento de 
estilos de liderazgo a través de la formación o lectura y por influencias socioculturales y 
personales, como los valores y características de la personalidad del seguidor (137,138).  
 
 
2.3.2. Corriente construccionista fuerte. 
 
El trabajo más paradigmático de esta teoría es el de Meindl et al (139) de 1985. Los 
autores consideran que el liderazgo es una construcción social. Algo que se introduce en los 
sistemas de pensamiento de seguidores. Así pues, las relaciones que se establecen con el líder 
tienen más que ver con el constructo mental del seguidor, que con la influencia del propio 
líder. Según Meindl, el líder surge cuando los seguidores interpretan sus relaciones como de 
líder-seguidor. En este enfoque, lo importante es conocer el proceso por el que los seguidores 
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comienzan a interpretar sus relaciones como líder-seguidores y no quién es el líder, o qué 
comportamientos del líder son los más adecuados para llegar a ser líder.  
El liderazgo carismático surge porque el seguidor elabora una atribución de cualidades al 
líder y se da un proceso de contagio social. El papel del líder en el funcionamiento del grupo es 
cuestionable y de dudosa utilidad: las personas identifican el liderazgo y sus efectos sólo porque 
esperan verlo. Así, el liderazgo carismático no hay que buscarlo o estudiarlo en los líderes, sino en 
los seguidores. De este modo, Meindl utiliza el término “romance del liderazgo”.  
 Meindl encontró que el proceso atributivo de carisma a los líderes se daba en 
situaciones donde la organización obtenía buenos resultados, sobre todo tras salir de 
situaciones de crisis. Los resultados obtenidos producen un proceso de atribución de 
cualidades carismáticas al líder y un contagio social de dicha visión. 
A partir de esta corriente de pensamiento, algunos autores como Sánchez (140), 
consideran que se debe tener en cuenta el proceso atributivo en cualquier teoría sobre el 
liderazgo contemporánea. Además, esta naturaleza atributiva de los seguidores, influiría 
especialmente en teorías como la del liderazgo transformacional y carismático por el tipo de 
atributos “concedidos” al líder y por utilizar técnicas de cuestionario. 
 
 
2.4. NUEVAS TEORIAS SOBRE EL LIDERAZGO. 
 
A partir de los años 80 vuelve a surgir un interés creciente sobre el liderazgo y se 
plantean nuevas teorías. Vuelven a interesar aspectos como los rasgos, pero también surgen 
aspectos como el de la identidad social. Interesa investigar cuál es el proceso por el cual los 
líderes logran de sus seguidores sacrificios en pro del bien organizacional, y producen 
cambios a nivel emocional, en sus valores y creencias. Se investiga el cambio. 
Dentro de las nuevas teorías sobre el liderazgo encuadramos las teorías sobre el 
liderazgo carismático, la teoría de la identidad social y el liderazgo transformacional. La 
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repercusión de estas teorías no ha sido igual, por lo que nos centraremos en las de mayor 
proyección. 
Algunos autores utilizan indistintamente los términos carismático y transformacional, 
pero existen diferencias fundamentales entre ambos que pasaremos a dilucidar. 
 
 
2.4.1. Liderazgo carismático.  
 
Las teorías del líder carismático podrían ser tomadas como una nueva concepción de 
teorías del “gran hombre”. Pero estas nuevas teorías contemporáneas, tienen en cuenta todo el 
bagaje de las teorías que se fueron planteando a lo largo de toda la investigación sobre el 
liderazgo. Contemplan así conceptos como el proceso de atribución. Se plantean entonces 
varias corrientes teóricas con el líder carismático como hilo conductor. 
 
2.4.1.1. Liderazgo carismático de House: 
House en 1977 (141) estudia al líder en cuanto a sus comportamientos exhibidos. Se 
pregunta qué los hace diferentes al resto de las personas y cuáles son las condiciones en las 
que suelen surgir dichos líderes carismáticos. 
Weber (142) definía al líder carismático como una cualidad extraordinaria, un rasgo 
exclusivo que se presenta sólo en determinadas personas y que los hace líderes especiales. En 
contraposición, House (141) considera que el liderazgo carismático es una combinación de 
rasgos, situaciones y características personales de los seguidores. 
House, se basa en su teoría previa de 1971 del Camino-Meta (126) para formular la 
teoría sobre el carisma, aunque ésta, carece de explicación motivacional. Extrajo 12 
características agrupadas en 3 categorías: Personales, conductuales y situacionales. Así, las 
características personales serían altos niveles de autoconfianza, dominio sobre los otros, 
fuertes convicciones morales y necesidad de influir en otros. 
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Las conductas más características son el modelado de rol (expresar su compromiso 
con valores y creencias importantes), construir imagen (alimentar la percepción de admiración 
de los subordinados), visión y misión (exposición de metas), expresar altas expectativas y 
confianza en las capacidades de sus subordinados y la capacidad de inducir estados 
psicológicos, emocionales propicios para la consecución de la meta. 
Las dos situaciones que favorecen el liderazgo carismático son aquellas que producen 
estrés e inquietud, y aquellas que fomentan la expresión de los objetivos a lograr en términos 
de ideologías. 
Shamir, House y Arthur (74) revisaron la teoría y la ampliaron, añadiendo explicación 
de los procesos motivacionales implicados en la influencia del líder carismático en sus 
seguidores. Pasó a llamarse “Teoría del autoconcepto del carisma”. En esta teoría, los autores 
proponen que el líder, mediante los efectos de su influencia carismática, produce cambios en 
el autoconcepto de los seguidores, adaptándolo a la identidad de la organización. Cuando la 
autoimagen es buena, estará más motivado para actuar. El líder produce un aumento y mejora 
del autoconcepto, además de la aproximación hacia la imagen e identidad de la organización. 
De ese modo, se eleva la satisfacción y el desempeño. 
El comportamiento del líder activa los procesos y mecanismos motivacionales que 
trasforman el autoconcepto de los seguidores. Este es el proceso transformacional del líder 
carismático (143).  
 
2.4.1.2. Teoría atribucional de Conger y Kanungo: 
Conger y Kanungo en 1987 (144) consideran el liderazgo carismático como el 
resultado de un proceso atribucional. El proceso, depende de 4 variables que definen como: 
1. El grado de desfase o discrepancia entre el “statu quo” y la visión que defiende el 
líder. El líder carismático debe defender una visión que rompa con el “statu quo”, pero no 
debe caer en radicalismos ya que puede producir rechazo. 
2. El grado de utilización de medios no convencionales o innovadores para 
conseguir el cambio. También es más probable que se le atribuyan cualidades carismáticas a 
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alguien que actúa de modo no convencional generando la idea de que posee cualidades 
extraordinarias para alcanzar dicha meta. 
3. El grado del éxito del líder al valorar los recursos y limitaciones del entorno para 
lograr dicho cambio. El líder carismático debe tener la capacidad de ver las oportunidades que 
se presentan en el entorno, así como las barreras o limitaciones que se interpondrán en el 
camino del cambio. 
4. El tipo de estrategia que utiliza el líder para inspirar a los seguidores para la 
búsqueda de su visión. Los seguidores atribuirán características carismáticas a aquellos líderes 
que buscan inspirarlos a través de recursos emocionales y no mediante la autoridad formal o 
con procesos participativos. Los procesos participativos pueden motivar a los seguidores en la 
consecución de un objetivo, pero no atribuirán características extraordinarias al líder. 
No todos los líderes carismáticos presentan estas características o variables en la 
misma medida, y la importancia otorgada a cada una de ellas depende de cada situación. 
Consideran de importancia fundamental la experiencia del líder y sus conocimientos 
técnicos para que los subordinados perciban la meta como un objetivo alcanzable. La 
confianza en un líder capaz, que actúa como ejemplo de los seguidores, con capacidad de 
sacrificio es necesaria para la atribución. Además, el líder debe comunicar y transmitir su 
propia autoconfianza. El liderazgo carismático según la visión de los autores nace de la 
experiencia del líder y del atractivo de la visión que transmite. 
Más tarde, en 1989, Conger (145) y después Conger y Kanungo (146) en 1998 , 
refinaron la teoría incluyendo una explicación al proceso de influencia que se da en el 
liderazgo carismático. 
Encontraron que el principal proceso de influencia lo constituía la identificación 
personal. Los seguidores, que atribuyen grandes y extraordinarias características al líder, 
quieren ser como él, parecerse. Además, la aprobación del líder pasa a cobrar un valor 
fundamental para el seguidor. Lo idolatran. 
Otra influencia se da a través de la asunción de nuevos valores y creencias inculcados 
desde los líderes carismáticos a sus seguidores. Estos valores y creencias servirán como 
fuente de motivación intrínseca a la hora de perseguir objetivos institucionales. 
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Mientras que Weber creía necesario que existiese un escenario de crisis objetiva para 
el surgir del líder, Conger y Kanungo consideran que el líder carismático puede modelar la 
situación a su beneficio. De ese modo, pueden inculcar un sentimiento de desencanto ante 
situaciones de crisis ficticias, para presentar su visión rompedora como la clave del éxito. 
 
2.4.1.3. Teoría psicoanalítica del liderazgo carismático: 
Los autores de este enfoque, explican a través de los procesos psicodinámicos 
descritos por Freud, la influencia que ejercen los líderes carismáticos en los seguidores. 
Fundamentalmente destacan dos autores Kets de Vries (147) y Lindholm (148) con sendas 
publicaciones en 1988.  
Consideran que la identificación personal tan intensa con el líder carismático, se 
explica a través de 3 procesos psicoanalíticos: la regresión, la transferencia y la proyección. 
La emergencia del liderazgo carismático es especialmente probable en personas que 
tienen sentimientos de temor, de culpa o enajenación, así como en las que presentan baja 
autoestima y débil identidad social. 
 
2.4.1.4. Teoría del contagio social: 
Meindl (149) también teorizó, desde su perspectiva del contagio social, sobre los 
mecanismos de nacimiento del líder carismático. Pretende explicar cómo seguidores de 
líderes carismáticos, que no han tenido contacto ni personal, ni visual a veces, pueden estar 
imbuidos en el proceso carismático y pertenecer a movimientos revolucionarios siguiendo a 
un líder desconocido. 
El contagio social es el proceso espontáneo de propagación de reacciones emocionales 
y conductuales. Se producen cuando los seguidores se liberan de represiones, al contemplar 
las actitudes de otros con un comportamiento nuevo y atractivo. Este proceso, una vez más, es 
más probable en situaciones de crisis social. 
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El proceso de contagio social implica una secuencia típica de acontecimientos. En un 
primer momento suele darse un grupo de unos pocos, con débil identificación social y 
tendencia a desviarse de las normas establecidas. En un segundo momento, emerge un líder 
con una ideología o símbolo. En un tercer momento, los seguidores atribuyen al líder carisma, 
como explicación de sus sentimientos y conductas. En un cuarto momento, las cualidades 
atribuidas al líder son altamente exageradas o inventadas, fomentadas con rumores. 
Yukl, resume los cuatro enfoques sobre el liderazgo carismático en la tabla 2.2. 
 
 









Procesos de influencia  
1.- Identificación personal Si Si Si No 
2.- Internalización de valores Si Si No No 
3.- Identificación social. No Si No No 
4.- Contagio social No No No Si 
5.- Autoeficacia potenciada No Si No No 
Conductas del líder  
1.- Visión innovadora Si Si No No 
2.- Conducta poco convencional Si Si No Si 
3.- Gestión de impresiones. Si Si Si No 
4.- Autosacrificio y riesgo personal Si Si No No 
5.- Conducta ejemplar ejerciendo como 
modelo del papel 
Si Si Si Si 
6.- Demostración de confianza en los 
seguidores 
Si Si Si No 
7.- Potenciación de la identidad del equipo No Si No No 
8.- Reparto del poder para las decisiones 
clave 
No Si No No 
9.- Análisis del entorno Si No No No 
Condiciones favorecedoras  
1.- Crisis o desencanto Si Si Si Si 
2.- Tarea compleja, significativa No Si No No 
3.- Seguidores débiles, dependientes No Si Si No 
 
Adaptada de Yukl (109), p 266. 
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2.4.2. Enfoque de la identidad social. 
 
Este nuevo enfoque, defiende que la pertenencia a un grupo contribuye a la definición 
del Yo. Esta adhesión al grupo, nos define en función de atributos personales y grupales, 
estableciendo un Yo personal (según los atributos individuales) y un Yo social (según los 
atributos del grupo). 
Se considera que el líder es un miembro del grupo, y como tal, estará influenciado por 
el mismo. Son estas características del líder de pertenencia al grupo, las que lo harán eficaz; 
ya que la eficacia del líder se mide en la capacidad de influenciar al resto del grupo. Esta es la 
premisa clave del Modelo de Identidad Social del Liderazgo Organizacional (SIMOL) de Van 
Knippenberg y Hogg propuesta en 2003 (150). Las evaluaciones de la eficacia del líder se 
basarán en la percepción de dicho líder como prototípico del grupo y como defensor de los 
objetivos del grupo. 
El modelo SIMOL propone 4 procesos que aumentan las posibilidades de que los 
miembros más prototípicos surjan como líderes y sean más eficaces: la influencia de los 
miembros más prototípicos, la atracción social consensual (los miembros más influyentes del 
grupo, prefieren al miembro más prototípico), la atribución y la confianza en que defenderá el 
bien del grupo. 
 
 
2.4.3. Liderazgo transformacional. 
 
El primer autor que introduce el término de liderazgo transformacional fue Downton 
en 1973 (151), pero el concepto no fue afianzado hasta el trabajo sobre los líderes políticos de 
James MacGregor Burns de 1978 (96). En dicho trabajo, Burns comienza declarando que 
existe una crisis de liderazgo que se observa en la mediocridad o irresponsabilidad de los 
hombres y mujeres que ostentan el poder. La causa que subyace en dicha crisis es intelectual, 
el total desconocimiento del liderazgo, de su esencia. 
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Burns se refiere al estilo de liderazgo ideal como “Transforming leadership”, o 
liderazgo transformador y lo diferencia de un liderazgo transaccional. Argumenta que todas 
las teorías sobre el liderazgo hasta la fecha, han sido dedicadas a estudiar únicamente el 
liderazgo transaccional. El nuevo liderazgo introduce “el cambio”. 
Para Burns, el liderazgo es un concepto clave del ser humano, y así lo refleja en su 
obra: 
“Leadership is one of the most observed and least understood phenomena on 
earth”
q
. Burns (96), prólogo, p 2. 
El concepto introducido por Burns, fue posteriormente desarrollado por numerosos 
teóricos, pero la teoría sobre liderazgo transformacional más testada y estudiada ha sido la 
propuesta por Bass (1,2). 
En la versión de Burns, el autor se centra para las definiciones de los estilos de 
liderazgo, en grandes líderes políticos, en el contexto “macro” y dota al líder transformacional 
de una elevada moralidad y poder de motivación. 
Bass, define los estilos de liderazgo en función del comportamiento del líder 
observado por sus seguidores, y en función de los efectos que la influencia del líder ejerce 
sobre dichos seguidores. Se refiere a todos los niveles de liderazgo, tanto a grandes líderes de 
pensamiento, como a los líderes de grupos de trabajo en una organización. Democratiza el 
concepto, indicando que el liderazgo puede ejercerse a todos los niveles y en todos los 
sectores de la vida. 
El concepto de Bass sobre liderazgo transformacional/transaccional puede resumirse 
del siguiente modo: 
 
                                                          
q  El liderazgo es el fenómeno más observado y menos conocido del mundo. 
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Liderazgo Transformacional: 
El líder transformacional se comporta como modelo a seguir por los subordinados, 
generando y transmitiendo confianza en los seguidores, en su capacidad, y promoviendo 
valores y creencias ajustadas al objetivo común organizacional. Este líder consigue de los 
seguidores una mayor satisfacción y compromiso, generando un mayor esfuerzo por parte de 
los seguidores, esfuerzo extra que no es solicitado por la organización, y que surge de un 
estado de motivación intrínseca. 
El líder transformacional viene a introducir un cambio en la organización que está 
inmersa en una crisis o en un momento de cambios rápidos. Es en esos momentos cuando el 
líder transformacional surge y alinea los valores y objetivos de los trabajadores con los de la 
organización. Transmite entusiasmo y comunica una visión en la que pondrá todos sus 
esfuerzos y a la que atraerá a sus seguidores. 
El líder transformacional se caracteriza por ser carismático, estimulante 
intelectualmente, inspirador y considerado, tomando en cuenta a cada uno de sus seguidores 
individualmente y proporcionándoles apoyo según sus necesidades. 
El carisma es pues un componente esencial del liderazgo transformacional. Pero el 
líder transformacional conlleva conceptos más amplios que sólo el liderazgo carismático. El 
carisma es una característica del líder transformacional, no su sinónimo.  
Liderazgo transaccional: 
Bass, considera que todas las teorías sobre el liderazgo propuestas hasta el momento se 
refieren tan sólo al liderazgo transaccional y sus posibles maneras de desarrollarlo.  
En el caso del liderazgo transaccional, la influencia ejercida por el líder nace de una 
transacción o intercambio entre líder y seguidores. En esa relación, el líder establece las 
condiciones precisas para alcanzar la recompensa, y el seguidor se esforzará para cumplir 
dichas especificaciones.  
La capacidad del líder transaccional para “mover” a sus seguidores dependerá de la 
valencia o interés que el seguidor le confiera a la recompensa. Así, el mecanismo 
motivacional de este estilo de liderazgo puede ser explicado mediante la teoría de las 
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expectativas de Vroom (53), en la que, como hemos visto, no intervienen procesos de cambio 
personal, ni motivación intrínseca. 
Mientras que en la definición de Burns, el liderazgo transformacional y transaccional 
se correspondían con los 2 extremos de un mismo continuo de la variable liderazgo, la teoría 
de Bass concibe los dos estilos de liderazgo como constructos independientes pero no 
mutuamente excluyentes (152). 
De ese modo, el constructo del liderazgo se estructura en torno a dos dimensiones 
ortogonales o independientes entre sí (la transformacional y la transaccional), cada una de las 
cuales está integrada, a su vez, por determinadas subdimensiones. De acuerdo a esta 
estructuración del constructo de liderazgo, Bass desarrolló la primera versión del Multifactor 
Leadership Questionnaire (MLQ), instrumento que evaluaba ambos tipos de liderazgo. En 
esta primera versión, incluía los 6 factores en los que descomponía el liderazgo. Éstos eran: 
Liderazgo transformacional: 
1. Carisma/liderazgo inspiracional. 
2. Estimulación intelectual. 
3. Consideración individualizada. 
Liderazgo transaccional: 
4. Recompensa contingente. 
5. Dirección por excepción activa. 
6. Liderazgo pasivo/evitador. 
La estructura de factores de la teoría sobre el liderazgo transformacional/transaccional, 
sufrió desde entonces numerosos cambios que se reflejaron en sendos cambios en el 
instrumento de medida. Por ese motivo, definiremos los distintos factores más adelante, 
cuando expongamos el modelo factorial en el que basamos nuestro estudio. 
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El nuevo enfoque transformacional supuso un cambio de paradigma en el estudio del 
fenómeno del liderazgo. Prueba de ello es que, desde que se comenzó a utilizar el término de 
liderazgo transformacional y a postular las primeras teorías sobre el mismo, se produjeron 
numerosos estudios sobre dicho fenómeno. 
Un ejemplo que cabe destacar por su dimensión, es el “Proyecto GLOBE” (Global 
Leadership and Organizational Behavior Effectiveness). Se trata de un proyecto de 
investigación sobre el liderazgo en 62 países, donde se encontró que atributos carismático-
transformacionales del liderazgo, son universalmente aprobados o avalados como una 
contribución a un liderazgo sobresaliente (153). 
La definición de los factores del liderazgo bajo la concepción del liderazgo 
transformacional, sus posteriores modificaciones y el desarrollo del “Modelo del Rango 
Total” se expone en el siguiente capítulo. 
 
 
2.5.  EL “LIDERAZGO DE RANGO TOTAL” (FRLT: FULL RANGE LEADERSHIP 
THEORY). LA PERSPECTIVA SOBRE EL LIDERAZGO TRANSFORMACIONAL 
DE BASS Y AVOLIO. 
 
Avolio y Bass en 1991 y 1994 (154,155), elaboran la “Teoría de Liderazgo de Rango 
Total” (FRLT: Full Range Leadership Theory) teniendo como base, los trabajos previos de 
Bass de 1985, Burns (96), House (141) y Downton (151). 
El “Liderazgo de Rango Total” es un concepto más amplio que el concepto de 
liderazgo transformacional. En este caso, el líder de rango total es capaz de desarrollar 
cualquier tipo de liderazgo, en función de lo requerido por la situación, pero siempre 
prevaleciendo los comportamientos transformacionales. 
Se han dado múltiples revisiones del modelo hasta llegar a una propuesta de 9 factores 
para definir la estructura del “Liderazgo de Rango Total”. El instrumento que mide los 
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distintos aspectos del liderazgo (MLQ, Multifactor Leadership Questionnaire) también ha 
sufrido cambios hasta llegar a la proposición de 9 factores. A continuación, pasaremos a 




2.5.1. Descripción de los factores del liderazgo. 
 
Para las definiciones, nos hemos basado en las explicaciones que nos ofrecen Bass y 
Riggio (156).  
Influencia idealizada (II):  
Se define como el comportamiento que el líder adopta para servir de modelo a sus 
seguidores. Los líderes son admirados, respetados y generan confianza. Los seguidores se 
identifican con el líder, quieren parecerse a él. Los subordinados, atribuyen a los líderes 
extraordinarias capacidades (capacidades que bien se les suponen, o son observadas en sus 
comportamientos), lo que hace que sean admirados e idealizados. 
Se trata del componente carismático del liderazgo transformacional. Como tal, 
presenta un aspecto observable (el comportamiento) y un aspecto atribucional (las 
capacidades y habilidades que se le atribuyen al líder sin haber sido observadas directamente). 
Por ello, la “influencia idealizada” se subdivide en 2 subfactores: la “Influencia Idealizada 
atribuida” (IIa) y la “Influencia Idealizada del comportamiento” (IIb). Como veremos, en la 
última versión del MLQ, se miden estos dos aspectos por separado. 
La influencia idealizada atribuida se refiere al carisma social del líder. Se percibe al 
líder seguro y poderoso, imbuido de en grandes ideales éticos (157). 
La influencia idealizada comportamiento, es ejercida a través de comportamientos 
carismáticos exhibidos por el líder. Esos comportamientos están centrados en valores y 
creencias, dirigidos hacia una misión (157).  
Capítulo I: Marco Teórico 
131 
Motivación inspiracional (MI):  
Son aquellos comportamientos del líder que persiguen agitar, y remover al grupo para 
conseguir grandes proezas, trasmitiéndoles entusiasmo y optimismo. El líder comunica a los 
seguidores la visión que se persigue, les alienta hacia ella. 
La influencia idealizada y la motivación inspiracional forman el factor combinado del 
liderazgo carismático-inspiracional que se proponía en el primer modelo de 6 factores. 
La motivación inspiracional hace referencia al modo en que los líderes “energizan” a 
los seguidores visualizando el futuro, haciendo hincapié en los objetivos ambiciosos, 
proyectando una visión idealizada, pero siempre transmitiendo su confianza en la capacidad 
de sus seguidores para alcanzar dichas proezas (157). 
Estimulación intelectual (EI): 
Son los comportamientos de los líderes que estimulan a los seguidores para ser 
innovadores y creativos, cuestionando lo establecido, replanteándose los problemas y 
resolviéndolos de una manera mejorada, más actual. El líder no critica públicamente los 
errores individuales, ni las ideas aportadas por los seguidores que son contrarias a las del 
líder. Por el contrario, estos nuevos enfoques se tienen en cuenta y se valoran como 
aportaciones para mejorar e investigar. 
Consideración individualizada (CI): 
Se refiere a los comportamientos que exhiben los líderes cuando prestan especial 
atención a las necesidades individuales de sus seguidores, buscando su crecimiento y logro, 
actuando como un “coach o mentor” del seguidor. Los empleados son diferentes, tienen 
distintas necesidades y ante situaciones de cambios y aprendizajes, se deben abordar de 
manera individualizada. 
Es el comportamiento del líder que más contribuye con la satisfacción del seguidor 
(157). 
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Recompensa contingente (RC): 
Son aquellos comportamientos que el líder emplea cuando establece un pacto con el 
seguidor para el cumplimiento de unas metas. Es una transacción donde el líder obtiene un 
trabajo bien hecho del seguidor, y éste recibe la recompensa pactada. 
Aunque primordialmente la recompensa contingente fue definida como componente 
transaccional, puede comportarse como componente transformacional cuando la recompensa 
no es material, como una alabanza o reconocimiento público (157).  
 
Gestión por excepción (o Management By Exception, MBE): 
El líder que emplea estos comportamientos es aquel que vigila el desarrollo del 
desempeño de sus trabajadores, y establece correcciones cuando se dan errores. Es una 
transacción correctiva. La MBE también se puede desdoblar en 2 subfactores (como así es en 
la versión que emplearemos del MLQ): 
 MBE activa (MBEa): cuando el líder decide enmendar los posibles errores mediante 
una actitud correctiva, expectante, para que no se desvíen de los estándares. El líder está 
atento y pretende evitar que se cometan errores. 
 MBE pasiva (MBEp): cuando el líder toma una actitud menos intervencionista. El 
líder vigila, pero sólo establece la corrección, cuando detecta un error. 
Las correcciones son percibidas por los subordinados como un castigo, un refuerzo 
negativo. 
La MBE tanto activa, como pasiva es más inefectiva que la recompensa contingente o 
los componentes transformacionales. La MBE activa se emplea en casos en los que se debe 
preservar la seguridad de los propios subordinados, y la MBE pasiva cuando se dan líderes 
con un número extenso de subordinados. 
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Liderazgo Laissez-Faire (LF): 
Es la ausencia de todo liderazgo. Es lo más inefectivo. No se toman decisiones 
necesarias, las acciones se demoran y se ignoran las responsabilidades de líder. El FRLT 
abarca todo tipo de comportamientos, incluidos los Laissez-Faire, aunque la frecuencia varía 
ya que prevalecerán los factores transformacionales. 
El liderazgo transformacional lo componen los 4 primeros factores denominados las 4 
I´s. Serán Influencia Idealizada, Motivación Inspiracional, Estimulación Intelectual y 
consideración Individualizada. Nótese que, en inglés, los 4 componentes comenzarían por 
dicha letra. 
En la figura 2.7, se esquematiza el FRLT colocando los componentes en función de la 
efectividad con los subordinados. La efectividad aumenta, cuanto más arriba es colocado el 
factor o componente. En el eje horizontal, se representa la naturaleza activa o pasiva del 
componente, y la diagonal se refiere a la frecuencia que debe demostrar el comportamiento 
para cumplir los preceptos del FRLT. Es decir, cuanto más hacia arriba, más frecuente debe 




Adaptado de Bass y Riggio (156). 
Figura 2.7: Teoría del Liderazgo de Rango Total.  
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Los autores del FRLT consideran que el liderazgo de “rango total” no es algo estático, 
puede ser aprendido, aunque Avolio (158), también considera que en el desarrollo del 
liderazgo influyen las experiencias previas que el sujeto experimenta a lo largo de su vida. 
Así, parece estar relacionado que los padres hayan ejercido un liderazgo transformacional, 
con que el hijo lo desarrolle más adelante. También influyen otras variables de desarrollo 
como a qué edad comenzó a trabajar, sus primeros jefes, si ha participado en deportes de 
equipo o no… (158). Así el estilo transformacional en ciertos líderes, parece estar integrado 
dentro de su propia personalidad. 
Basándose en que el comportamiento de liderazgo puede ser aprendido y modificado, 
Avolio desarrolla el Programa de Liderazgo de Rango Total (FRLP) (154). Existen varios 
programas de desarrollo de liderazgo transformacional, pero el de Avolio ha sido el de mayor 
desarrollo e investigación.  
Hoy en día se sigue utilizando el programa de desarrollo del FRLP, que busca 
potenciar los aspectos transformacionales del sujeto. Es un proceso en varias fases, profundo, 
que requiere tiempo y la involucración de la organización (159). 
 
 
2.5.2. Consideración Individualizada (CI), el componente clave del liderazgo 
transformacional. 
 
Avolio y Bass (160) dedican especial atención a la consideración individualizada, 
otorgándole el valor de pieza clave en la teoría del liderazgo transformacional. 
La consideración individualizada definida por Bass en su teoría, representa el eje entre 
las teorías transaccionales de los primeros años y los modelos carismáticos y 
transformacionales más recientes.  
Es posible tomar la consideración individualizada desde perspectivas diferentes. De 
ese modo, puede considerársela como una característica del comportamiento del líder, como 
el comportamiento de un grupo hacia un individuo, como una característica normativa de la 
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cultura organizacional, o como una expectativa del líder, grupo o cultura. La percepción del 
individuo o grupo de la consideración individualizada, puede ir variando a lo largo del 
tiempo, ya que influirá en dicha percepción el nivel de desarrollo del seguidor o seguidores. 
Así, lo que puede ser interpretado por algunos seguidores como consideración 
individualizada, otros pueden verlo como paternalismo y eso depende de su nivel de 
desarrollo cognitivo y moral. 
Así el mismo comportamiento de consideración individualizada será interpretado por 
cada individuo de modo distinto. Por ello se debe analizar el comportamiento de los 
seguidores tomando en cuenta 2 factores: 
a) Las diferencias individuales en cuanto a nivel de desarrollo. El seguidor analiza 
los comportamientos del líder desde sus experiencias personales anteriores, desde su 
nivel de desarrollo personal y profesional y desde sus perspectivas para con el líder. 
b) El contexto organizacional. Depende a su vez de qué se considera 
comportamiento normativo dentro del grupo y dentro de la organización. Así en un 
ambiente de control estricto, una actitud amable puede ser interpretada, de manera 
errónea, como un indicador de consideración individualizada. En otro ambiente 
organizacional donde se hace hincapié en la mejora continua del proceso y las 
personas, el nivel mínimo para considerar que se está dando consideración 
individualizada, es mucho más alto. Y a su vez, los de mayor experiencia dentro de 
esta organización tendrán aún más alto el umbral para reconocer consideración 
individualizada. Esto está directamente relacionado con las expectativas individuales 
de los seguidores. 
La consideración individualizada funciona de una manera similar a la recompensa 
contingente transaccional, ya que lo que obtiene el trabajador, es un refuerzo personal del 
líder, un premio que es la consideración del líder al trabajador. Pero la principal diferencia es 
que en el estilo transaccional, tan sólo se busca la consecución del objetivo, mientras que con 
la consideración individualizada se persigue además el crecimiento personal del seguidor 
(152). 
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Otra diferencia entre recompensa contingente y consideración individualizada es que, 
mientras la recompensa contingente depende de las motivaciones de los trabajadores para su 
éxito, la consideración individualizada persigue modificar dichas motivaciones y alinearlas 
con el objetivo común, consiguiendo mayores niveles de necesidad de crecimiento personal 
en los individuos (155). Así, la consideración individualizada también puede ser utilizada 
como correctivo de actitudes y motivaciones. 
La consideración individualizada tiene importancia a nivel individual, como hemos 
visto, pero también conlleva una repercusión a nivel grupal u organizacional. A nivel 
organizacional las normas y valores se proyectan hacia abajo, dándose un flujo de influencias 
desde instancias jerárquicas más altas, que actúan sobre mandos intermedios, estos sobre 
supervisores y por fin sobre los trabajadores. A pesar de que los comportamientos que se 
percibirán como consideración individualizada serán distintos si se observan a nivel 
individual, grupal y organizacional, el constructo sobre el que se apoyan será el mismo a lo 
largo de la cadena jerárquica. 
Avolio y Bass en este artículo de 1995 (160), apoyan la idea de que la consideración 
individualizada es un constructo “multinivel” o “transnivel”. Así, establecen 2 premisas a 
tomar en cuenta en el análisis de la consideración individualizada: 
Proposición 1: La consideración individualizada necesita ser definida, medida e 
interpretada en relación al nivel y contexto en la que está dada. 
Un ejemplo de las definiciones del constructo a través de los niveles, se expone en la 
tabla 2.3. 
Proposición 2: Un comportamiento exhibido por un líder que es reforzado, repetido 
por el mismo líder a lo largo del tiempo y dentro de un contexto (que incluye a las personas), 
puede transformarse en una norma de grupo o una característica de la cultura organizacional. 
Esto representa en parte, el núcleo del proceso de transformación producido por el líder a 
distintos niveles. 
Avolio y Bass, desarrollan el Team Multifactor Leadership Questionnaire (TMLQ, 
Copyright © 1996 by Bernard M. Bass & Bruce J. Avolio. Mindgarden.com), en el que miden 
consideración individualizada a nivel de equipo o grupal. Este nuevo cuestionario mide, 5 
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escalas transformacionales (Atributos idealizados, Comportamientos idealizados, Motivación 
inspiracional, Estimulación intelectual y consideración individualizada), dos transaccionales 
(Recompensa contingente y gestión por excepción activa) y otras dos de liderazgo 
pasivo/evitador (Gestión por excepción pasiva y Laissez-Faire). 
 
Tabla 2.3: Definiciones multinivel de Consideración Individualizada.  
Constructo: Consideración 
individualizada 
Definiciones operacionales Ítems ejemplo 
Nivel organizacional Existe la creencia de que si 
desarrollamos nuestros recursos 
humanos, maximizaremos el 
rendimiento. 
 Se da gran importancia a 
recompensar el desarrollo 
del personal.  
El respeto y la confianza son valores 
clave en la filosofía organizacional. 
 Los individuos son 
considerados esenciales 
para el desarrollo 
organizacional. 
Nivel equipo Existe un continuo énfasis en 
aumentar las habilidades y el 
potencial del equipo. 
 Los miembros del equipo 
consideran las necesidades 
de los otros. 
Las diferencias individuales son 
reconocidas por los miembros. 
 Cada miembro ofrece 
consejos útiles para el 
desarrollo de los otros. 
Nivel individual Cada necesidad individual, interés y 
capacidad son tomadas en 
consideración. 
 El líder diagnostica las 
necesidades de cada 
seguidor. 
La equidad es más enfatizada que la 
igualdad. 
 El líder emplea tiempo en 
los recién incorporados 
para orientarlos en su 
trabajo. 
 




2.5.3. Consideraciones acerca del liderazgo transformacional. 
 
Mediante el desarrollo de los comportamientos considerados de liderazgo 
transformacional, los líderes obtienen unos resultados y se desenvuelven con unas 
características, que son reconocidas por los teóricos del liderazgo transformacional. Dichas 
características podríamos agruparlas en las siguientes: 
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– El líder transformacional es efectivo: 
Bass y Riggio (156) hacen referencia a la extensa evidencia científica sobre la 
efectividad del liderazgo transformacional frente a los demás estilos. Es más, los resultados 
indican que existe una cierta jerarquía, en cuanto a la efectividad, de los distintos 
componentes del liderazgo. En primer lugar, las 4I´s, seguidas de la Recompensa 
Contingente, luego la Gestión por excepción activa, posteriormente la pasiva y por último el 
Laissez-Faire. 
Bass (1) considera a este respecto, que el liderazgo transformacional juega un papel en 
el aumento del nivel de desempeño, que no puede explicarse mediante comportamientos 
atribuibles al liderazgo transaccional. 
Varios metaanálisis, confirmaron que el nivel de desempeño en distintos ámbitos, es 
mayor con líderes transformacionales (161,162) . 
 
– El liderazgo transformacional aumenta la motivación de los seguidores a trabajar por la 
excelencia. 
El esfuerzo extra que el trabajador está dispuesto a ofrecer, es una de las 
características clave del cambio transformacional. Se refiere al trabajo que el seguidor 
desempeña más allá de las exigencias de la organización. Incluso más allá de las propias 
expectativas del trabajador. 
Shamir et al (74), presentan una teoría que explica cómo el líder carismático-
transformacional motiva a los trabajadores a exceder sus expectativas de desempeño. Los 
líderes transformacionales mejoran el autoconcepto de los seguidores y los animan a 
identificarse con el líder y los objetivos de la organización. El líder transformacional también 
eleva la sensación de autoeficacia del trabajador, lo que produce un aumento del rendimiento 
tanto individual, como grupal. Este enfoque está relacionado con el concepto de autoeficacia 
percibida (AEP) de Bandura (63) o con el “Locus de control” de la Teoría del Aprendizaje 
Social de Rotter (163). El seguidor del líder transformacional modifica su autoconcepto, lo 
mejora, creando una sensación de autoeficacia que hace posible plantearse metas más 
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complicadas como posibles. Cree en su propia capacidad y sitúa su “Locus de control” muy 
interno. 
El seguidor del líder tranformacional se identifica con él, alineando sus objetivos y 
valores con los del líder y la organización. Se crea así un compromiso del trabajador con el 
líder y la organización. 
La autopercepción de efectividad del grupo, también se relaciona con el nivel de 
desempeño. Así, Hoyt et al (164) encontraron que los líderes percibidos como eficaces, 
presentaban altos niveles de autopercepción de eficacia, tanto en sí mismo como en el grupo. 
Así el nivel de autoeficacia del líder, podía predecir el nivel de autoeficacia del grupo, y esto a 
su vez, estaba fuertemente relacionado con el nivel de desempeño del grupo. 
Al mismo tiempo que existe una fuerte confianza en sí mismo del líder, éste también 
manifiesta su confianza en los seguidores. Esto genera un efecto Pigmalión pudiendo lograr 
objetivos complicados (156). 
 
– El líder Transformacional consigue seguidores comprometidos y satisfechos:  
La satisfacción de los seguidores y su nivel de compromiso pueden ser el resultado del 
empoderamiento causado por los líderes transformacionales. Estos líderes, empoderan a los 
seguidores y esto los hace más creativos y con mayor autonomía. Todo ello influye en su 
percepción de autoeficacia, mejorando su autoimagen, su nivel de compromiso y su 
rendimiento. 
Los líderes transformacionales obtienen un mayor nivel de satisfacción de los 
seguidores que los transaccionales. 
El compromiso de los trabajadores está relacionado con múltiples factores, su 
antigüedad en la organización, sus relaciones con el equipo de trabajo, con su líder, su escala 
de valores, etc. El líder transformacional alinea los valores y objetivos de los trabajadores con 
los de la organización, lo que fomenta el compromiso. 
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Mediante la Influencia Idealizada, el trabajador se identifica con la emocionalidad del 
líder, sus metas y objetivos. El líder que se comporta como un modelo a seguir, consigue más 
fácilmente el compromiso de los seguidores. 
Los líderes transformacionales, mediante la Motivación Inspiracional, generan un 
sentimiento de grupo hacia unos valores comunes. También alentándolos a ser creativos 
(Estimulación Intelectual), se consigue su mayor adherencia a la organización.  
La Consideración Individualizada del líder, produce mayor identificación y 
compromiso con el líder. 
Penley y Gould (165) consideran 2 tipos de compromiso, el compromiso moral 
(sentimientos de lealtad e identificación con los objetivos de la organización), y el calculativo 
(sentimientos de miedo a la pérdida del trabajo o recompensas). Mayer y Allen (166) 
consideran 3 variables del compromiso, el afectivo, el normativo y el de continuidad en la 
organización
r
. Así, según esas teorías del compromiso, el líder transformacional tiene mayor 
influencia sobre el compromiso afectivo o moral. 
El carisma del líder es una variable importante en el proceso de compromiso de los 
seguidores que de por sí, es muy complejo. 
 
– El líder Transformacional es moral y ético:  
Burns (96) tenía claro este punto. Bass (1), considera que el sistema de valores del 
líder, influye en el estilo que ejercerá. Así, el líder transformacional será de ética y moral 
elevadas. Y aunque Bass defendía la moralidad de los objetivos y modos del líder 
transformacional, posteriormente se planteó el dilema eterno de si las intenciones más o 
menos egoístas del líder, pueden decantar si un líder es o no transformacional. De ese modo, 
                                                          
r  El modelo de los tres componentes del compromiso, desarrollado por Meyer y Allen en 1997, es ampliamente estudiado en 
investigación sobre el compromiso organizacional. Considera que el compromiso del trabajador con su organización se 
produce a 3 niveles. Un compromiso afectivo, relacionado con los lazos emocionales que unen al trabajador con su 
empresa, y que nacen de experiencias positivas. Un compromiso normativo basado en la percepción de una obligación para 
con su empresa, por reciprocidad con la misma, y el compromiso de continuación, que se basa en los costes percibidos, 
tanto a nivel social como económico, que tendría abandonar a su empresa. 
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distingue dos tipos de líder carismático, el socializado (en pro del bien común, altruista y con 
métodos legítimos de autoridad) y el personalizado (basado en la dominación y el egoísmo. 
Utilizan el castigo, son narcisistas, impulsivos e impetuosos). Según Howell y Avolio (167) 
los auténticos líderes carismáticos/transformacionales deben ser líderes socializados. 
A este respecto, Bass (168) concluye que el líder no socializado no puede ser 
considerado nunca un líder transformacional, se trata entonces de un líder 
“pseudotransformacional”. La diferencia entre los dos tipos de líder estriba en el objetivo de 
sus comportamientos, ya que estos estarán orientados hacia un bien común y moral en el líder 
transformacional auténtico, y orientados hacia objetivos personales en el 
pseudotransformacional. 
La dimensión que mejor distingue el líder transformacional del 
pseudotransformacional es la consideración individualizada. 
 
 
2.5.4. El liderazgo transformacional y las teorías situacionales. 
 
En las teorías situacionales se planteaba un estilo de liderazgo que resultaba más 
efectivo que otro, según distintas variables situacionales. Así, Weber consideraba más 
efectivos a los líderes carismáticos en tiempos de crisis. 
Bass y Riggio (156), defienden que aunque las distintas situaciones introducen ciertas 
diferencias, la efectividad del líder transformacional siempre será mayor que la del 
transaccional. A su vez, el líder transaccional (con recompensa contingente) siempre será más 
efectivo que el MBE que, a su vez, será más efectivo que el Laissez-Faire. Y sea cual sea la 
situación, esta premisa siempre se mantiene. 
Bass aboga por la necesidad de un líder capaz de desarrollar todo el abanico de 
comportamientos de liderazgo, tanto los transformacionales, como los transaccionales. Pero, 
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además ese líder, deberá tener la capacidad de “diagnosticar” la situación y aplicar aquel 
estilo de liderazgo más efectivo. Éste es un líder de rango total. 
Pero existen ciertas variables situacionales que pueden determinar que el líder que 
surja sea más transformacional o transaccional. Estas variables son la estabilidad o turbulencia 
y la cultura de la sociedad. 
 
 La estabilidad o turbulencia: 
En los ambientes estables, es más probable que surjan líderes más transaccionales y en 
los inestables, es más frecuente que surja un líder transformacional. Esta opinión es 
compartida por autores como Bass (1) o Waldman et al (169). Esta idea está en consonancia 
con la asunción de que el líder transformacional es más efectivo en situaciones de crisis. 
Pero también existen autores que defienden que el líder transformacional será más 
efectivo en situaciones de estabilidad ya que, en situaciones estables, se producen fenómenos 
de alienación y rutinización en los trabajadores. Así el líder transformacional, introduce un 
cambio que los hace salir de dicho estado, para hacerlos más productivos (170). 
 La cultura de la sociedad. 
En las sociedades colectivistas, se supedita el objetivo individual al colectivo, siendo 
las organizaciones extensiones de la propia familia. Estas culturas se basan más en valores y 
normas colectivas, que, en normativas específicas escritas, pudiendo ejercer estas normas 
colectivas, cierto control social. 
En las organizaciones de las sociedades colectivistas se dan fenómenos de 
paternalismo y la promoción es por antigüedad. 
Jung et al (171) consideran que es más probable que surja un líder transformacional en 
una cultura colectivista como en los países orientales.  
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Las variables ambientales también pueden determinar la efectividad del líder 
transformacional. Bass y Riggio (156) las clasifican en tres grandes bloques, las 
características organizacionales, las características de la tarea y las relaciones líder-seguidor. 
En cuanto a las características organizacionales, encontraron que el liderazgo 
transformacional era más efectivo en organizaciones orgánicas, con una mayor toma de 
decisiones participativa, que en las organizaciones mecanicistas donde primaba el líder MBE. 
Otra característica organizacional que influye, es el sector organizacional. Así, las 
organizaciones públicas tienden a ser más mecanicistas, aunque existen varias opiniones 
contrarias. También parece ser más probable el liderazgo transformacional en organizaciones 
sin ánimo de lucro. La última característica organizacional es el tipo de personas que integran 
la organización. Dvir y Shamir (172), encontraron que seguidores con altas necesidades de 
autonomía y crecimiento, orientación al colectivismo y niveles altos de compromiso con la 
tarea, podían ser predictores de un liderazgo transformacional. 
En cuanto a las características de la tarea, el líder transformacional es más efectivo 
cuando la tarea requiere improvisación y pensamiento crítico. Así, por ejemplo, el líder 
transformacional es efectivo en grupos de investigación. 
Las relaciones entre el líder y el seguidor tienen que ver con quién posee la 
información y el poder de la situación. La relación será distinta cuando el líder las posee, que 
cuando debe negociar con el seguidor para obtenerlas. El líder transformacional es efectivo 
cuando ostenta poder e información. Cuando no es así, el líder transaccional prima. 
El líder transformacional también es influenciado por las circunstancias, pero de 
distinto modo que el transaccional. Mientras que el transaccional es dirigido desde fuera por 
la organización, el transformacional se autodefine, se dirige desde dentro, desde la alineación 
de sus motivaciones con las de la empresa (167) (Howel JMl Avolion BJ (1993). 
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2.5.5. La medición del liderazgo transformacional. 
 
El Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ) es el instrumento más extensamente 
utilizado para medir el liderazgo transformacional a través de distintos países y culturas 
(162,173). De ese modo lo reconocen Molero, Recio y Cuadrado: 
“(…) probablemente, la aportación más importante de Bass y sus 
colaboradores es haber plasmado su concepción teórica en un cuestionario, el MLQ, 
capaz de medir el liderazgo transformacional. Con ello comienza uno de los 
paradigmas del liderazgo más importantes de los últimos años” Molero, Recio y 
Cuadrado (174), pág. 495. 
Desde el desarrollo del concepto de liderazgo transformacional de Bass en 1985, se 
han producido distintas versiones del instrumento MLQ desde modelos más extensos como el 
MLQ-5R (175), que constaba de 70 ítems, seguida de las versiones de 1995, 2000 y 2004 del 
MLQ-5X Short Form (176), que es el más actual y consta de 45 ítems. 
El modelo MLQ-5R ya fue validado en España (177,178). El modelo actual (MLQ-5X 
short Form) también fue sometido a análisis factorial en muestra española. Nuestro interés se 
centra en la última escala vigente, que ofrece datos de una alta fiabilidad en la muestra 
española (alfa de Cronbach de la escala total en 0,95; y entre 0,78 y 0,89 en las distintas 
subescalas) (174).  
El MLQ es sensible al contexto en el que se aplica, por ello, los autores recomiendan 
que las muestras sean lo más homogéneas posible (157). 
Los factores contextuales que podrían influir sobre el MLQ son, según Antonakis et al 
(157):  
1. Riesgo ambiental: En trabajos con situaciones ambientales desfavorables, con 
riesgos para los trabajadores, donde la seguridad es importante, la MBEa será 
interpretada como un comportamiento más efectivo que en otras situaciones. 
En las situaciones de crisis, el comportamiento carismático será el mejor 
valorado. 
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2. Nivel jerárquico del líder: En niveles jerárquicos bajos, se percibe como 
comportamiento eficaz del líder la consideración individualizada o la MBEa. 
En niveles más altos, los comportamientos percibidos como eficaces serán los 
carismáticos. 
3. Género de la diada líder-seguidor: Las expectativas que cada seguidor tiene 
sobre su líder varían también en función tanto del sexo del seguidor, como del 
sexo del líder. 
 
La estructura factorial del MLQ ha ido cambiando a lo largo del tiempo. Avolio, Bass 
y Jung (179) analizan en su artículo de 1999, la evolución factorial del MLQ. Así, el concepto 
de Bass de 1985 nace con 7 factores (Carisma, inspiracional, estimulación intelectual, 
consideración individualizada, recompensa contingente, administración por excepción y 
laissez-faire) que posteriormente se traducen en 6 uniendo carisma e inspiración, naciendo de 
ese modo el primer MLQ con 6 factores. 
Para la elaboración del MLQ, Bass preguntó a un grupo de 78 líderes sobre los líderes 
que les habían influido y cómo creían que les habían influido y conseguido que fuesen más 
allá de sus propios intereses. Se generaron así 142 respuestas que fueron divididas por 11 
jueces en 2 grupos, transformacionales y transaccionales/recompensa-contingente. Era 
necesario que para aceptar un ítem obtuviese al menos un 80% de acuerdo sobre él. Se 
acordaron 73 ítems que fueron aplicados a una muestra de 176 coronales para evaluar a su 
superior. Con sus respuestas, se realizó un análisis de componentes principales obteniendo el 
modelo de 6 factores (3 transformacionales, 2 transaccionales y 1 laissez-faire). 
Hater y Bass (180), encontraron posteriormente que dirección por excepción se 
subdividía en activa y pasiva. En contra de este criterio, se encontraron evidencias de gran 
correlación entre la dirección por excepción pasiva y el laissez-faire (181), aunque la última 
versión mantiene la división.  
Una de las críticas principales que sufrieron las primeras versiones del MLQ, fue que 
en las subescalas se intercalaban ítems que evaluaban atributos, comportamientos y elementos 
de impacto. En versiones posteriores se corrigió esto y se llegó a una escala en la que se 
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evalúan comportamientos en todas las escalas excepto en la escala de Influencia Idealizada 
(carisma) que contiene elementos atribucionales. 
Distintos modelos factoriales se han ido testando a lo largo de los años por múltiples 
autores, desde el modelo nulo (donde no se distingue ningún factor) hasta modelos de 2, 3, 4, 
5, 6 y 7 factores. 
La versión más actualizada del cuestionario es el MLQ 5X-Short Form, consta de 9 
factores: Influencia idealizada atribuida y de comportamiento observado, motivación 
inspiracional, estimulación intelectual, consideración individualizada, recompensa 
contingente, gestión por excepción activa y pasiva y laissez-faire. 
En el trabajo de revisión de Avolio, Bass y Jung (179), se concluye que la estructura 
factorial que mejor se adapta es la de 6 factores de orden inferior (los anteriormente 
mencionados) con 3 factores de orden superior: un factor transformacional, otro transaccional 
que agrupa recompensa contingente y dirección por excepción activa, y un tercer factor de 
liderazgo pasivo-evitador que incluye dirección por excepción pasiva y laissez-faire. 
El análisis de la estructura factorial del MLQ 5X Short Form en España de Molero et 
al (174), se realizó con una muestra de 954 participantes de varias comunidades autónomas, 
encontrando que la estructura factorial que mejor se ajustaba era la de cuatro factores: 
1. Liderazgo transformacional que incluye: Influencia idealizada atribuida y de 
comportamiento, motivación inspiracional y estimulación intelectual. 
2. Liderazgo facilitador del desarrollo/transaccional que abarca: Consideración 
individualizada y recompensa contingente. 
3. Liderazgo correctivo: Gestión por excepción activa. 
4. Liderazgo pasivo/evitador: Gestión por excepción pasiva y laissez-faire. 
Antonakis et al (157), consideran que, dado que el fenómeno del liderazgo es tan 
completo y abarca tantas facetas, sería recomendable no disminuir el número de factores. 
Manteniendo los 9 factores, se contribuye a la información para futuras investigaciones sobre 
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cómo impactan los distintos estilos de liderazgo en la motivación y el desempeño, incluso 
para entrenar a los líderes en habilidades positivas para determinados contextos. 
 
 
2.5.6. Procesos motivacionales del liderazgo transformacional. 
 
Bass (1) considera que ciertos enfoques sobre la motivación, pueden explicar bien el 
proceso del liderazgo transformacional.  
Burns, explicaba el proceso motivacional del líder transaccional mediante la teoría de 
las expectativas de Vroom (53), pero ésta, no puede explicar la mayor parte del proceso 
motivacional del liderazgo transformacional. El seguidor motivado no se inspira por la 
promesa de una recompensa inmediata. Se mueve por el crecimiento personal y el bien del 
grupo. Este proceso es más complejo y debe abarcar conceptos de valores y creencias de 
ambos (líder y miembro), y los procesos de motivación intrínseca.  
Es necesario pues, referirnos a la teoría de las necesidades de Maslow para entender el 
proceso motivacional del líder transformacional. 
Bass entiende el proceso de motivación de Maslow no como pasos sucesivos 
independientes, sino que cada nueva necesidad surge de la consecución de la anterior a un 
nivel suficiente. De hecho, el propio Maslow consideraba que un individuo medio en USA 
tenía cubierto el 85% de las necesidades fisiológicas, el 70% de las de seguridad, el 50% de 
las de pertenencia, el 40% de las de estima y sólo un 10% de las necesidades de 
autodesarrollo. 
De este modo, el líder transformacional se ocupa sólo de las necesidades superiores, 
ya que las inferiores están cubiertas. El conflicto a este planteamiento se da, cuando surgen 
líderes transformacionales con visiones trascendentes en entornos con niveles bajos de 
consecución de las necesidades básicas, como por ejemplo el caso de Mahatma Gandhi en la 
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India. Este líder transformacional consiguió que el pueblo siguiese la idea del bien común de 
la independencia, cuando sus necesidades fisiológicas no estaban cubiertas. 
Bass (1) considera que el proceso transformacional no conlleva siempre una 
transformación de las necesidades del trabajador hacia el nivel superior, sino que a veces se 
trata de expandir las necesidades en el mismo nivel, o incrementar las de niveles inferiores. 
Esto se da en otros ámbitos, pero en el del trabajo, la gran mayoría de las veces la 
transformación se da hacia niveles superiores. 
En ese caso, Burns consideraba que el líder fomentaba el autocrecimiento hasta conseguir 
que el propio trabajador se autoliderara en dicho crecimiento. 
El líder transformacional fomenta la necesidad de autodesarrollo del trabajador, 
consiguiendo de él un esfuerzo más allá de sus propias expectativas, y generando en él una 
actitud de autoreforzamiento, autoliderazgo y automotivación. 
 
 






3. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA ACERCA 
 DEL LIDERAZGO Y SU INFLUENCIA 
 EN LA MOTIVACIÓN Y OTRAS  
RESPUESTAS EN ENFERMERÍA. 
 
En este apartado hemos querido reflejar el trabajo de revisión bibliográfica realizado. 
Lo hemos dividido en dos momentos de búsqueda, primero expondremos la búsqueda general 
en bases de datos internacionales, para posteriormente centrar la búsqueda en España. 
Nuestro objetivo con este apartado es obtener una visión general del estado de la 
investigación sobre el liderazgo y sus efectos en el mundo de la enfermería. 
 
 
3.1. BÚSQUEDAS BIBLIOGRÁFICAS EN BASES DE DATOS INTERNACIONALES. 
 
Se ha empleado para ello el sistema PIO (Problema – Intervención - Resultados). La 
sistemática empleada se refleja en la tabla 3.1. 
Mediante el sistema PIO, se elaboró la pregunta de investigación. 
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN (en lenguaje libre): Conocer la influencia de los 
estilos de liderazgo de enfermería sobre el nivel de desempeño de los empleados, motivación 
y productividad. 
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Tabla 3.1: Formulación de la pregunta de investigación.  
PIO Lenguaje libre DeCs MeSH 




Intervención Conocer la influencia 
  
Resultados 















Se han realizado búsquedas en múltiples bases de datos en diciembre del 2013. Los 
criterios de inclusión han sido: 
1. Estudios del 2008 en adelante. 
2. Idiomas: inglés, español o portugués. 
3. Sin ámbito geográfico. 
4. Estudios empíricos y revisiones sistemáticas, excluidos artículos de reflexión, 
disertaciones, monografías, cartas al director. 
5. Se incluyen sólo los artículos que estudien la influencia del estilo de liderazgo en 
los resultados del personal como motivación laboral, productividad y nivel de 
desempeño. 
6. Se incluye sólo el liderazgo ejercido desde puestos jerárquicos superiores a 
trabajadores. Se excluyen liderazgos de grupos de trabajo (entre iguales o de la 
enfermera en el equipo de salud), y de la enfermera sobre los pacientes. 
7. Se incluyeron sólo los artículos que investigan únicamente al personal de 
enfermería, excluidos los estudios a otro personal sanitario o que mezclan distintas 
categorías profesionales. 
Las bases de datos consultadas han sido las siguientes: 
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 PUBMED. 
Se utilizaron descriptores MeSH y lenguaje libre. Se realizaron 3 búsquedas combinadas. 
Ecuación de búsqueda: (((("Leadership"[MeSH]) AND nurs*[Title/Abstract])) AND 
"Motivation"[MeSH]) OR (((("Leadership"[MeSH]) AND nurs*[Title/Abstract])) AND 
"Employee performance Appraisal"[MeSH]) OR (((("Leadership"[MeSH]) AND 
nurs*[Title/Abstract])) AND "Eficiency, Organizational"[MeSH]). 
Se obtuvieron 164 resultados, se seleccionaron mediante el abstract en primera instancia 
69, y tras la lectura de los artículos seleccionados y eliminación de duplicados, los artículos 
incluidos fueron 9, que se detallan en la tabla 3.2.  
 
 CINAHL. 
Se utilizó el propio Tesauro de la base de datos. 
Ecuación de búsqueda: [Leadership (MH) AND Nurs (AB)* AND Motivation (MH)] OR 
[Leadership (MH) AND Nurs (AB)* AND Job Performance (MH)] OR [Leadership (MH) 
AND Nurs (AB)* AND Productivity (MH)]. 
Se obtuvieron 121 resultados que, tras el primer análisis, se redujeron a 27, y tras la 
lectura se seleccionaron 8 artículos que se exponen en la tabla 3.3. 
 
 PSYCHINFO. 
Se utilizó el tesauro propio de la base de datos. 
Ecuación de búsqueda: (if (Leadership) AND ab (nurs*) AND if (Motivation)) OR (if 
(Leadership) AND ab (nurs*) AND SU.EXACT(“Performance”) OR SU.EXACT (“Job 
Performance”)) OR (if (Leadership) AND ab (nurs*) AND SU.EXACT(“Employee 
productivity”)) 
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 Con las limitaciones antes propuestas, se encontraron 11 resultados, y tras la lectura de 
los artículos y la eliminación de los duplicados, no se seleccionó ningún artículo. 
 
Tabla 3.2: Relación de artículos seleccionados de PUBMED. 
Autores Metodología empleada/Instrumentos Conclusiones más destacables. 
Bamford et al (182) Diseño transversal mediante encuesta en Ontario, Canadá (n = 
248). 
Authentic Leadership Questionnaire (ALQ) 
Areas of Worklife Scale (AWS) 
The Utrecht Work Engagement Scale (UWES). 
Un líder auténtico de enfermería produce mayor ajuste 
persona-puesto en las 6 áreas de la vida laboral y mayor 
compromiso. 
Galletta et al (183) Diseño transversal mediante encuesta en 5 hospitales italianos (n 
= 1018). 
Organizational Commitment Questionnaire (OCQ) 
Leader-Member Exchange Scale (LMX) 
Nursing Work Index-Revised (NWI)  
La calidad del ambiente laboral de las unidades de 
enfermería depende de la calidad de las relaciones de todo 
el equipo. 
La calidad en la relación de intercambio Líder-Miembro se 
relaciona positivamente con el compromiso y 
negativamente con la intención de irse de la unidad. 
Cleary et al (184) Investigación cualitativa. Entrevista personal a enfermeras de 
salud mental en Australia (n = 40). 
El feedback y la aprobación de los colegas fueron 
considerados importantes para los trabajadores. 
Existe gran desconocimiento sobre el liderazgo, 
recomiendan programas de Mentoring y Training para 
mejores prácticas de liderazgo que minimicen el burnout. 
Casida y Parker (185) Diseño transversal mediante encuesta en USA (enfermeras n = 
278; líderes de enfermería n = 37). 
MLQ 5X-Short Form 
Tanto el liderazgo transformacional, como el transaccional 
pueden predecir los resultados (Esfuerzo extra, efectividad 
y satisfacción), aunque el liderazgo transformacional 
puede explicar mayor varianza. IIa y CI están presentes en 
todos los resultados. 
Vogelsmeier y Scott-
Cawiezell (186) 
USA “Nusing Homes” (hospitales/ residencias de ancianos). 
Triangulación: Entrevistas a líderes (n = 3); 2 grupos focales 
multidisciplinares (n1 = 11, n2 = 9) y cuestionario 
autocumplimentado al staff de enfermería: 
Modified Shortell Organization and Management Survey (n = 105). 
La influencia del líder en el desempeño y seguridad es 
esencial. El líder del hospital con alto desempeño (Bajo 
nivel de errores en la medicación), establece un estilo más 
participativo y comunicativo. Los trabajadores se sienten 
más motivados y empoderados. 
Han y Jekel (187) 
 
Diseño transversal mediante encuesta en USA (n = 181). 
Escala de McKay et al (2007) de intención de abandono 
Leader-Member Exchange Scale (LMX) 
Escala de Chen et al (2004) de Satisfacción laboral 
LMX está negativamente relacionado con la intención de 
abandono y esta relación está mediada por la satisfacción 
laboral. Si los empleados están satisfechos con sus jefes, 
serán más felices. Si son más felices, pensarán menos en 
abandonar. 
Meagher-Stewart et al 
(188) 
Investigación cualitativa mediante grupos focales en Canadá (n = 
156). 
A la pregunta de qué atributos organizacionales facilitaban 
la mejor práctica de enfermería, las respuestas coincidían 
con atributos de los “Magnet hospitals”. 
Tanto las enfermeras de primera línea, como las gestoras, 
reconocen una fuerte relación entre las prácticas de 
gestión intermedia y la efectividad del trabajo enfermero. 
Weberg (189) Revisión sistemática de bases de datos mediante el método PICO. 
Pegunta: En los sistemas de salud, ¿Cómo influencia el liderazgo 
transformacional en la satisfacción del personal y el burnout? 
Existe una evidencia abrumadora de que los líderes 
transformacionales lideran hacia mejores resultados. 
El liderazgo transformacional es el método para cambiar 
ambientes laborales saludables, mejorar la retención del 
personal y empoderar a los trabajadores. 
El liderazgo transformacional mejora la satisfacción del 
personal y disminuye factores que contribuyen al burnout. 
Richardson y Storr (190) 
 
Revisión bibliográfica de 1998 a 2008. Se encontró una relación significativa entre el liderazgo 
positivo y la reducción de la prevalencia de eventos 
adversos, así como aumento de la satisfacción de los 
pacientes. 
La falta de calidad y rigurosidad en los estudios sobre 
eventos adversos no permite afirmar determinadas 
conclusiones. 
El empowerment de la enfermería es un instrumento clave 
para la seguridad del paciente. 
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Tabla 3.3: Relación de artículos seleccionados de CINAHL.  
Autores Metodología empleada/Instrumentos Conclusiones más destacables. 
Wong y Laschinger (191) Diseño transversal mediante encuesta por correo en 
Ontario, Canadá (n = 280). 
Authentic Leadership Questionnaire (ALQ) 
The Conditions of Work Effectiveness Questionnaire II 
(CWEQ-II) 
Global Job Satisfaction Survey 
General Performance Scale 
 
El liderazgo auténtico está significativamente 
relacionado con la satisfacción y el desempeño a través 
del empoderamiento. 
El liderazgo auténtico produce en los seguidores 
comportamientos deseables para la organización como 
el compromiso y la satisfacción. 
Henderson et al (192) Combinación de métodos cuantitativos y cualitativos. Notas 
de campo y grupos de discusión con miembros prototípicos. 
Una unidad quirúrgica en Australia (n = 49) 
Encuesta autocumplimentada al personal: 
Support Instruments for Nurses Facilitating the Learning of 
Others (SINFLO). 
Clinical Learning Organisational Culture Survey (CLOCS). 
El cambio en la unidad hacia un liderazgo 
transformacional produjo cambios comportamentales 
observables por el staff que condujeron una mayor 
percepción de reconocimiento y trabajo en equipo. 
Las prácticas implementadas redujeron el nivel de 
insatisfacción (medido 6 meses antes y después del 
cambio). 
No se evidenciaron cambios en la influencia. 
Wang et al (193) Diseño transversal. Encuestas autocumplimentadas. 
China (n = 238). 
Leadership Practice Inventory (LPI) 
Nurse Job Satisfaction Scale (NJSS) 
Existe una relación positiva y significativa entre el nivel 
de satisfacción de la enfermera y el liderazgo 
transformacional del líder.  
Salanova et al (194) Estudio transversal. Encuesta autocumplimentada. 
Hospital de Portugal. (Enfermeras, n = 280; supervisoras, n = 
17). 
MLQ (solo las escalas transformacionales) 
Autoeficacia: Escala ad hoc. 
The Utrecht Work Engagement Scale (UWES) 
Extra-role performance by Morrison (1994) 
Se confirmó la potencia motivacional de la 
autoeficacia. 
El liderazgo transformacional produce autoeficacia en 
la enfermería. 
El liderazgo transformacional contribuye al bienestar 
individual de los trabajadores y a su motivación, esta 
relación está mediada por el impacto del 
comportamiento del líder en la autoeficacia de los 
trabajadores. 
El compromiso laboral media la relación entre el 
liderazgo transformacional, autoeficacia y esfuerzo 
extra. 
Germain y Cummings 
(195) 
Revisión sistemática de la literatura. 2 cuestiones: 
¿Qué factores perciben las enfermeras como influyentes en 
su motivación para un buen desempeño? 
¿Qué factores de liderazgo están correlacionados 
positivamente con el elevado nivel de desempeño de 
enfermería? 
En los 8 estudios seleccionados se emplearon 
instrumentos y teorías variados. 
El liderazgo tiene una influencia indirecta en la 
autonomía, creación de relaciones, accesibilidad de 
recursos y las prácticas de liderazgo de las enfermeras. 
Estos son 4 factores que influyen en la motivación para 
el desempeño. 
Sellgren et al (196) Combinación de métodos cuantitativos y cualitativos. 
Suecia. Hospital de 5000 enfermeras de staff (n = 29). 
Trabajo con 5 grupos focales de discusión que incluyen 
personal de enfermería, gestoras y jefes de servicio 
(enfermeras). 
Los datos cuantitativos se recogieron de RRHH. 
Las causas recogidas de rotación del personal fueron: 
Motivación intrínseca. 
Carga de trabajo. 
Tamaño de la unidad. 
Comportamiento del líder. El liderazgo de apoyo a los 
trabajadores demostró resultar efectivo para reducir la 
rotación. 
Failla y Stichler (197) Diseño transversal. Encuesta autocumplimentada. 
Hospital de California, USA. (Enfermeras, n = 76; gestoras, n 
= 14). 
MLQ 5x-Short Form (rater and leader forms) 
The Stamps Index of work Satisfaction Questionnaire – part 
B (IWS-B). 
El liderazgo transformacional está relacionado 
significativa y positivamente con la satisfacción del 
trabajador. 
No existe correlación en la valoración en liderazgo 
transformacional entre los trabajadores y la 
autoevaluación del supervisor. 
Kanste (198) Diseño transversal. Encuesta por correo a todas las 
enfermeras del país (Finlandia, n = 627). 
MLQ 5X (Rater Form) 
Maslach Burnout Inventory – Human Services Survey (MBI-
HSS). 
 
Las 5 dimensiones transformacionales y la RC se 
relacionan con realización personal y bajo agotamiento 
emocional y despersonalización. El efecto contrario lo 
ejercen el MBEp y LF. 
MBEa se relaciona con baja despersonalización y alta 
realización personal. 
Existe asociación entre los comportamientos de 
liderazgo y el burnout. 
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 EMBASE. 
Empleando el tesauro de la base de datos, se realizó la misma búsqueda combinada 
que en las anteriores bases. 
Ecuación de búsqueda: (leadership.kw. and nurs*.ab. and motivation.kw.) OR 
(leadership.kw. and nurs*.ab. and job performance.kw.) OR (leadership.kw. and nurs*.ab. and 
efficiency.ab.) 
Se obtuvieron 32 resultados. Tras la lectura de los artículos y eliminación de 
duplicados, se seleccionó un único artículo que se muestra en la tabla 3.4.  
 
Tabla 3.4:Relación de artículos seleccionados de EMBASE. 
Autores Metodología empleada/Instrumentos Conclusiones más destacables. 
Schreuder et al (199) Diseño transversal con encuestas autocumplimentadas. 
Hospital en Alemania (n = 699). 
Salud general y mental: SF-12 de la escala RAND-36. 
Absentismo: Registros de RRHH. 
Efectividad del liderazgo: 6 gestores (autoevaluación), 
Leadership Effectiveness and Adaptability Description 
(LEAD). 
La efectividad del liderazgo está 
inversamente relacionada con el número 
de episodios cortos de ausencias (R2: 
0,14) y con el número de días de 
ausencia (R2: 0,12), pero no con los 
episodios de ausencia de larga duración 
(> 7 días). 
 
 SCIELO. 
Se realizaron varias búsquedas cada vez menos restrictivas, pero no se seleccionaron 
artículos para la lectura. 
Con la búsqueda de lenguaje libre: Liderazgo AND Enfermería, se obtuvieron 9 
resultados, que, tras la lectura, se seleccionó finalmente un artículo que se detalla en la tabla 
3.5. 
 
Tabla 3.5: Relación de artículos seleccionados de SCIELO.  
Autores Metodología empleada/Instrumentos Conclusiones más destacables. 
Blanca et al (200) Revisión de la literatura mediante Scoping Review en 
2012.  
Entre otras, las prácticas de liderazgo 
contrarias al estilo jerárquico, producen 
reducción de las ausencias. 
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 OTRAS BASES DE DATOS. 
Se realizaron múltiples búsquedas utilizando MeSH, DeCs, lenguaje libre y tesauros 
de las propias bases de datos en CUIDEN, IBECS, LILIACS, CSIC y JBI. Tras la primera 
selección mediante la lectura de abstract, no se seleccionó ningún otro artículo. 
 
 
3.2.  PRODUCCIÓN CIENTÍFICA SOBRE LIDERAZGO DE ENFERMERÍA EN 
ESPAÑA: 
 
Se han tenido que emplear búsquedas poco restrictivas. Se ha ampliado la búsqueda no 
sólo a los estudios sobre los efectos del liderazgo sobre los trabajadores de enfermería, sino al 
liderazgo en sí. Se han consultado varias bases de datos tanto de enfermería, como de 
psicología y generales, en marzo de 2014. 
Las bases consultadas fueron: CSIC, CUIDENPlus, Dialnet, PsychINFO, PubMed, 
EMBASE, Elsevier, REBIUN, TESEO, TDX (Xarxa), Biblioteca Cochrane Plus, ENFISPO, 
Joanna Briggs Institute y SCIELO. 
Se han empleado como términos de búsqueda descriptores MESH y DECS, según la 
base de datos. Las búsquedas realizadas fueron: “leadership AND nurs*”, “leadership style” 
AND “nurs*”, “transformational leadership” AND nurs*. 
En las bases de datos de enfermería que no arrojaron resultados o fueron muy escasos, 
se buscó únicamente por “leadership” o “liderazgo”. No se ha limitado en cuanto a años de 
publicación ni en cuanto a idioma. 
Se ha encontrado abundante literatura acerca del liderazgo y la enfermería (1406 
artículos en total, de los que se han seleccionado 414), aunque la producción española en 
cuanto a artículos de investigación ha sido más bien escasa. 
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En total, se han encontrado 36 artículos que exploran el ámbito del liderazgo de 
enfermería en España y que están relacionados con el tema de nuestro trabajo (el estilo de 
liderazgo y su relación con las respuestas de los subordinados). 
De esos 36 artículos, la mayoría (hasta 25) son artículos de reflexión, opinión, 
editoriales, entrevistas, revisiones bibliográficas… Los artículos de investigación cualitativa o 
cuantitativa son 11, de los cuales, 4 son anteriores al año 2000. Se ha tenido acceso a 8 de los 
11trabajos (los 3 trabajos a los que no hemos tenido acceso son anteriores al 2000). 
 De los trabajos consultados, 4 se han basado en teorías del Liderazgo Situacional 
(201-204) y la del liderazgo transformacional en otro (205). En otro trabajo se emplea un 
sistema de autoevaluación de la supervisión, la evaluación feed-back 360º (206), un mapa de 
competencias para evaluar la gestión (207) y un trabajo sobre la satisfacción del personal con 
la supervisión de atención continuada (208). 
De la bibliografía estudiada podemos extraer que aún no se ha explorado en 
profundidad el fenómeno del liderazgo enfermero a nivel español (tan sólo 2 estudios abarcan 
la población de dos comunidades autónomas, el resto se restringen a determinados hospitales, 
con lo que su extrapolación no es posible). 
En la tabla 3.6 se expone el artículo seleccionado al que hemos tenido acceso anterior 
al 2000, y en la tabla 3.7 los posteriores al 2000. 
 
Tabla 3.6: Relación de artículos seleccionados sobre investigación en España anteriores al 2000. 
Base de datos Autores Metodología empleada/Instrumentos Conclusiones más destacables. 
ELSEVIER 
Menárguez Puche JF, 
Saturno Hernández PJ 
(204) 
Población: coordinadores médicos y de 
enfermería de Atención Primaria de Murcia, n = 
51. 
Cuestionario de liderazgo situacional de Hersey y 
Blanchard. 
Cuestionario para el estudio del clima 
organizacional en los centros de salud. 
Cuestionario de elaboración propia de cuestiones 
subjetivas (sensación de agobio, satisfacción con 
la infraestructura y organización y percepción de 
la calidad asistencial). 
La percepción de efectividad fue 
significativamente mayor en 
coordinadores de enfermería 
que en médicos. 
Existe correlación entre la 
percepción de efectividad y el 
clima laboral en médicos, 
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Tabla 3.7: Relación de artículos seleccionados sobre investigación en España posteriores al 2000.  
Base de datos Autores Metodología 
empleada/Instrumentos 
Conclusiones más destacables. 
CSIC 
Segarra Cañamares 
ML, Miguel Montoya 
I (206). 
Población Hospital San Carlos 
(Madrid), n = 178. 
Enfermeras y técnicos en cuidados 
auxiliares de enfermería (TCAE) = 
108 
Dirección de enfermería = 10 
Supervisoras = 15 
Médicos y administrativos = 45 
Feed-back 360º 
La/os supervisoras/es se puntúan alto en 
capacitación, tener brújula y las relaciones 
interpersonales y bajo en capacidad de 
resolución. 
Sus subordinados las/os puntúan alto en 
conocimientos y tener brújula y bajo en 
capacidad de resolución. 
Sus superiores les dan alta puntuación en 
relaciones interpersonales y bajo en 
creatividad y trabajo en equipo. 
Los externos (médicos y administrativos), dan 
puntuación alta en relaciones 
interpersonales, conocimientos y tener 
brújula y bajo en delegación.  
EMBASE 
Aguilar Luzón MC, 
Calvo Salguero A, 
García Hita MA (201) 
Hospital público de Almería, n 
=160. 
Escala de valores hacia el trabajo 
EVAT-30 
Supervisory Behavior Description 
Questionaire (SBDQ) 
El estilo orientado a la tarea es explicado un 
18% por los valores de autoridad y tradición. 
El estilo orientado a las relaciones es 
explicado en un 21% por los valores de 
universalismo, logro y hedonismo. 
CUIDEN 
Rodríguez Gonzalo A, 
Muñoz Lobo MJ, 
Marzo Martínez A, 
Sánchez Vicario F 
(205) 
Población: grupos de trabajo de 
investigación, protocolos y calidad 
del Hospital Ramón y Cajal, n1= 
18, n2 = 11, n3 = 7 más un líder de 
cada grupo. 
MLQ5X short Form. 
Se detectó el estilo de liderazgo 
transformacional en 2 de los 3 grupos. En el 
otro, no se pudo establecer un estilo 
determinado. En el grupo donde no se 
identificó el estilo es donde se puntuó más 
bajo en esfuerzo extra (no se dan datos de p-
valor de los contrastes). 
ELSEVIER 
Barquero González A, 
León López R, Pascual 
Orts LM, Blasco 
Santamaría RM (207) 
Exdirectivos de enfermería del SAS 
(Servicio andaluz de salud), n = 12. 
Elaboración de un mapa de 
competencias de directivos de 
enfermería. 
Técnica del grupo nominal 
Cuestionario “ad hoc”. 
Las competencias de los directivos que 
consideraron importantes más del 80% de la 
muestra (resolver problemas, tomar 
decisiones, trabajar en equipo, control de 
calidad y planificar el tiempo), no concuerdan 
con las recomendadas por la literatura como 
más efectivas (delegar, innovar, gestionar 
conflictos, dotes de mando y promocionar a 
los colaboradores). 
DIALNET 
Martínez Garrido A, 
Quiles Espinosa A, 
Castillo Sánchez M, 
Perales Jódar FJ (208) 
Hospital en Jaén, n = 62. 
Elaboración de un cuestionario 
propio a partir del Font Roja y del 
C. S. scale of Manchester. 
El personal considera importante que el 
supervisor de atención continuada motive al 
personal, exista retroalimentación de 
información y le permita autonomía en la 
toma de decisiones. Se detectó bajo nivel de 
satisfacción con el supervisor. 
TESEO 
García García I (202) Población: personal sanitario de 
hospitales públicos y privados de la 
ciudad de Granada. 
Cuestionarios: 
Work Environment Scale (WES) 
Leader Behavior Description 
Questionnaire (LBDQ) 
Existen diferencias entre la percepción del 
clima entre hombres y mujeres. Mientras 
ellos perciben autonomía y apoyo, ellas 
organización, control y presión. 
La conducta orientada a las relaciones explica 
todas las dimensiones del clima en una 
proporción mayor que la conducta orientada 
a la tarea. 
El líder alto-alto influye en las 8 dimensiones 
positivas y no en las negativas (presión y 
control).  
PUBMED 
García García I, Santa-
Bárbara ES (203) 
Población: Enfermeras y técnicos 
hospital público de Granada, n = 
280. 
Cuestionarios: 
Supervisory Behavior Description 
Questionaire (SBDQ) 
Cuestionario perfil de percepción de 
poder. 
El menor poder percibido es el de referente. 
Siendo el primero la orientación a la tarea y el 
segundo a las relaciones, el poder legítimo se 
relacionó con el líder B/B y con el A/B. El 

















4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 
La importancia del liderazgo en la psicología de las organizaciones, es un tema 
reconocido por los teóricos. Prueba de ello son los numerosos trabajos de investigación que se 
han dedicado a comprender el fenómeno y a estudiar sus efectos en los seguidores. 
El estilo de liderazgo se ha relacionado con diversos resultados en los trabajadores, por 
ejemplo con la efectividad del grupo, su “potencia de grupo” y su autoeficacia (209-211). 
También ha sido asociado a la influencia en las motivaciones y valores de los 
seguidores desde el concepto transformacional de Bass y Avolio (24,201), extrayendo todo el 
potencial de los trabajadores (212), e incluso influyendo en el clima laboral (4,202), y en la 
satisfacción del personal (4,213,214).
 
El liderazgo también ha sido objeto de estudio en la enfermería, y en concreto el 
liderazgo transformacional ha sido estudiado y fomentado en dicho ámbito. Así, y a modo de 
ejemplo en el ámbito de enfermería, se encontró relación entre el estilo de liderazgo 
transformacional y el aumento de la productividad y efectividad (185,215,216), reducción de 
los niveles de estrés (216), buen clima laboral (217) y satisfacción laboral (185). 
Bass y Avolio encontraron una relación positiva entre satisfacción laboral y 
compromiso con el líder transformacional en una muestra de enfermeras de 11 hospitales 
americanos con 63 gestores y 500 enfermeras (176). 
Además de todo ello, el estilo de liderazgo transformacional es uno de los requisitos 
incluidos dentro de los 5 dominios que deben existir en un hospital para que el programa de 
Reconocimiento de hospitales magnéticos lo incluya como tal (218). 
La teoría del liderazgo transformacional se ha venido empleando en el ámbito de la 
enfermería a lo largo de muchos países y décadas como así lo ha reportado la revisión 
sistemática de de Melo Lanzoni et al (219). 
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La motivación de los trabajadores también ha sido un concepto clave para la 
psicología del trabajo. Se ha estudiado extensamente con el objetivo de fomentarla y así 
conseguir unos mejores resultados organizacionales (23,24,220).  
El liderazgo y la motivación laboral están íntimamente relacionados como así lo 
reconoce Yukl (109), que considera una influencia de gran importancia el estilo de liderazgo 
en el nivel de motivación de los trabajadores. 
A nivel sanitario, también se reconoce que las políticas de motivación e incentivación 
de los trabajadores son instrumentos clave para un mejor y mayor rendimiento de los centros 
(221). 
Con respecto a la enfermería existen múltiples referencias que apoyan la motivación 
laboral y la relacionan con aspectos como el nivel de desempeño (222), satisfacción laboral 
(223,224), como preventivo del burnout (225), pudiendo incluso influir en el nivel de calidad 
de los cuidados y de manera indirecta en los costes del mismo (226). 
Dentro de las teorías de la motivación, el Modelo de Características del Puesto (MCP), 
se ha extendido y utilizado extensamente en el ámbito empresarial. Uno de los motivos, es 
que cuenta con un cuestionario, el Job Diagnostic Survey (JDS) que ha sido extensamente 
utilizado para el rediseño de puestos desde su publicación como puede apreciarse en un 
metaanálisis de 1987 (227), que estudia ya 200 trabajos basados en el JDS. 
En la enfermería también encontramos trabajos que han utilizado el JDS como el 
trabajo de Roedel y Nystron (228) en USA, al igual que el de Tonges et al (229), o Baker et al 
(230). Pero también encontramos ejemplos en otros países como es el caso de Eaton y 
Thomas (231) en el Reino Unido y Mohamed (232) en Egipto. Es más, en el trabajo de 
Tonges et al, se plantea un cuestionario adaptado a las características del trabajo enfermero 
tomando como base el JDS. Se le denomina Staff Nurse Job Characteristics Index (SNJCI). 
En España tan solo se ha encontrado una tesis doctoral que emplea el JDS en 
enfermería (95), se realiza, dentro de la misma tesis, la adaptación transcultural y validación 
del SNJCI, y posteriormente, la misma autora publica un libro (233) sobre la adaptación 
transcultural del instrumento. No se han encontrado trabajos en España que utilicen dicha 
adaptación para corroborar la validez del cuestionario. 
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De la bibliografía estudiada podemos extraer que aún no se ha explorado en 
profundidad el fenómeno del liderazgo enfermero a nivel español (tan sólo 2 estudios abarcan 
la población de dos comunidades autónomas, el resto se restringen a hospitales concretos, con 
lo que su extrapolación no es posible). A nivel gallego, no hemos recogido ningún estudio que 
lo investigue, con lo que no conocemos el líder enfermero que nos gestiona y guía. Este 
desconocimiento no permite evaluar la efectividad de su estilo de liderazgo en cuanto a 
motivación y estimulación del personal subordinado. ¿Cuál es el estilo del líder enfermero en 
el Servicio Galego de Saúde (SERGAS)?, ¿Es efectivo ese estilo para lograr el máximo 
rendimiento del personal, su motivación y por lo tanto un cuidado de calidad? 
A pesar de que el liderazgo y la motivación del personal de enfermería son aspectos 
reiteradamente estudiados a lo largo de los años en múltiples países, y de la responsabilidad 
en cuanto a la eficiencia del gasto en el personal que debe ser gestionado directamente por la 
enfermería, carecemos por completo a nivel SERGAS del conocimiento de nuestros propios 
líderes y de si sus comportamientos y actitudes nos están estimulando y guiando hacia la 
eficiencia en nuestro trabajo. 
Por lo tanto, nuestro objetivo de estudio es el liderazgo en enfermería y su influencia 
en la motivación laboral del trabajador subordinado, así como en otras respuestas.  
Debemos tener en cuenta que la elección de una teoría de liderazgo adecuada depende 
sobremanera del propósito del estudio (234,235). Con respecto a esto, ha quedado expuesta 
anteriormente la importancia que el estilo de liderazgo transformacional tiene para la 
enfermería. Además, la teoría del liderazgo transformacional de Bass, cuenta con un 
cuestionario de evaluación, el Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ) que posee 
adaptaciones transculturales a varios idiomas y validaciones por parte de Mind Garden, Inc 
(236). Por ello la hemos escogido como la mejor elección para el estudio del liderazgo en 
enfermería. 
Por otra parte, para el estudio de la motivación del trabajador, hemos optado por el 
MCP (Modelo de características del puesto) de Hackman y Oldham, ya que, como hemos 
expuesto, es un modelo extendido y ampliamente contrastado a nivel mundial y consta de un 
instrumento que lo hace fácilmente aplicable. El JDS cuenta con una adaptación y validación 
al ámbito español (86), y con baremos para diferentes tipos de trabajo, entre ellos, para el 
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sector de servicios en la versión de los autores (85). La adaptación de Fuertes et al, también 
cuenta con baremos para la población española. 
Con este trabajo, se pretende introducir el concepto de liderazgo como moderador del 
proceso descrito por Hackman y Oldham para la consecución de los resultados en un entorno 












Hipótesis 1 (H1): El estilo de liderazgo transformacional influye en las respuestas de los 
trabajadores y está relacionado con mejores niveles en las respuestas de los trabajadores, 
Potencial Motivacional del Puesto (PMP) y Estados Psicológicos Críticos (EPC) que los otros 
estilos de liderazgo. 
Hipótesis 2 (H2): El estilo de liderazgo influye en todas las fases del MCP (PMP, EPC, 
Resultados y variables moderadoras). 
Hipótesis 3 (H3): Los líderes con mayores niveles de formación e investigación desarrollan 
estilos de liderazgo más transformacionales. 
Hipótesis 4 (H4): Existen diferencias entre los estilos de liderazgo predominantes entre los 
distintos tamaños hospitalarios, tipos de unidades (médicas, quirúrgicas y de cuidados 
críticos) y/o los distintos hospitales. 
Hipótesis 5 (H5): El estilo de liderazgo transformacional es una variable clave en la 












6.1. OBJETIVO GENERAL. 
 
Conocer el estilo de liderazgo de la enfermería de atención especializada del SERGAS 
de la provincia de A Coruña, y establecer las relaciones entre dicho estilo y las respuestas del 
personal (incluida la motivación interna o intrínseca). 
 
 
6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 
Objetivo 1: Analizar si las respuestas de los trabajadores (Resultados MLQ, resultados 
JDS, Calidad (UPP, Caídas y flebitis), Absentismo, Intención de rotación y 
abandono), son influenciadas por los distintos tipos de liderazgo, valorando 
la existencia de otras variables explicativas (Tamaño del hospital, el tipo de 
unidad de enfermería, Hospital, sexo, edad, categoría, antigüedad en el 
puesto y profesión, PMP, EPC y variables moderadoras del JDS). 
 
 
Objetivo 2: Conocer la influencia del estilo del liderazgo en las restantes fases del MCP 
(Potencial Motivacional del puesto (PMP), Estados Psicológicos Críticos 
(EPC), y las variables moderadoras (Intensidad de la Necesidad de 
Autorrealización (INA) y satisfacciones contextuales). 
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Objetivo 3: Analizar la relación entre los estilos de liderazgo de los supervisores y 
variables de formación y producción científica de los líderes. 
 
Objetivo 4: Conocer el perfil del líder de enfermería de atención especializada del 
SERGAS del ámbito de la provincia de A Coruña, analizando si existe un 
determinado prototipo de líder según el tipo de unidad de enfermería, 
tamaño hospitalario y/o hospital en cuanto al estilo de liderazgo, formación 
continuada (Cursos de formación y Continuación de estudios universitarios), 
edad, antigüedades en el puesto y profesión y producción científica 
(Investigación cuantitativa). 
 
Objetivo 5: Establecer un modelo predictivo que explique la motivación interna de los 
trabajadores. 
 
El objetivo 1se relaciona con la Hipótesis 1. El objetivo 2 está relacionado con la 
Hipótesis 2, el Objetivo 3 se corresponde con la Hipótesis 3, el objetivo 4 responde a la 












Se trata de un estudio observacional, transversal y analítico de la población de 
enfermería (diplomados/graduados y técnicos en cuidados auxiliares de enfermería (TCAE)) 
de la atención especializada del SERGAS (Servicio Galego de Saúde). El estudio se realizó en 
la provincia de A Coruña. Se solicitó al personal de enfermería que cumplimentase, de forma 
voluntaria, los cuestionarios adaptados a la población española JDS y MLQ 5X Short Form. 
Se ha observado lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal (237) en cuanto a anonimato y confidencialidad, por 
lo que se ha obtenido una valoración positiva en la evaluación del Comité Ético de 
Investigacións Sanitarias de Galicia (CEIC), cuya resolución se incluye en el Anexo A1. 
Además de los cuestionarios, se han recogido datos de absentismo/rotación y eventos 
adversos a través de los servicios de RRHH y de Calidad de cada hospital incluido en la 
muestra. 
Para la presentación de resultados, se ha optado por la codificación tanto del nombre 
de los hospitales, como de las unidades. 
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7.1. POBLACIÓN Y MUESTRA: 
 
Población: Personal de enfermería (enfermeras, TCAE y Matronas) de la atención 
especializada del SERGAS, en el ámbito de la provincia de A Coruña. Se incluyen, por tanto, 
los hospitales de 3 Áreas de Xestión Integrada (Santiago de Compostela, A Coruña y Ferrol), 
con 5 hospitales o complejos hospitalarios. Los hospitales y complejos incluidos en el estudio 
son: 
 Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña (CHUAC). 
 Complexo Hospitalario Universitario Arquitecto Marcide – Prof. Novoa Santos de 
Ferrol. 
 Hospital Comarcal Virxe da Xunqueira de Cee. 
 Hospital Comarcal da Barbanza de Ribeira. 
 Complexo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela (CHUS). 
Recientemente se han constituido las Áreas de Xestión Integrada del SERGAS (la 
última orden se publicó en el DOG el 2 de diciembre de 2013). En la nueva gestión, cada área 
pasa a estar gestionada desde la dirección del hospital de referencia, incluyendo tanto a los 
hospitales comarcales, como a la atención primaria de cada área. A pesar de ello, hemos 
decidido tratar a los hospitales comarcales como independientes, ya que consideramos que, al 
encontrarse lejos del órgano de gestión y al haber sufrido el proceso de “adhesión” tan 
recientemente, la relación con las jerarquías superiores puede estar influenciada (como se 
manifestó en las entrevistas, las relaciones líder-subordinado entre los hospitales comarcales y 
los de referencia, aún son débiles). 
Criterios de inclusión: Personal de enfermería que realice su actividad laboral en los 
servicios de hospitalización y de cuidados especiales hospitalarios. La participación será 
voluntaria. 
Criterios de exclusión: Quedarán excluidas del estudio las unidades de atención 
especializada que no requieran hospitalización, como hospital de día, consultas externas, 
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laboratorio o radiología, así como unidades de psiquiatría (dado que el trabajo allí 
desarrollado en muchos casos, difiere del resto de hospitalizaciones y el personal suele ser 
gestionado con supervisores que abarcan varias unidades y que, por lo tanto, no se relacionan 
constantemente con su personal). También quedará excluido el personal en formación. 
La razón de acotar el estudio a este personal es por dos razones. En primer lugar, para 
tratar de mantener la mayor homogeneidad en la muestra, circunstancia que influye, como 
hemos visto más atrás, en la interpretación de los resultados. 
La segunda razón es que se trata de los profesionales que pasan un mayor número de 
horas con el paciente y sus acompañantes. Esta circunstancia hace más interesante el estudio, 
ya que es de sobra conocida la incidencia de estrés laboral y síndrome de burnout que padece 
este personal, llegando incluso a encabezar listas de profesionales con mayor riesgo de 
suicidio
s 
. Un artículo de revisión en “The Lancet”, considera la profesión médica, y la de 
enfermería como profesiones de alto riesgo, que tienden al incremento de suicidios (238). 
Se incluirán sólo los profesionales de la atención especializada, dado su contacto 
directo y permanente con sus superiores. En el caso de la atención primaria, ese contacto es 
esporádico y en numerosos casos tan sólo se reduce a actividades administrativas. 
Según los datos aportados por las distintas direcciones de enfermería de los hospitales, 
la población total a estudiar es de 3851 personas. Se realizó el cálculo del tamaño de la 
muestra para un nivel de confianza del 95 %, un error máximo del 5 % y una heterogeneidad 
del 50%. El resultado son 350 individuos. 
Muestra: Se ha realizado un muestreo estratificado, polietápico.  
Se ha dividido la muestra entre los distintos hospitales siguiendo la proporcionalidad 
del personal. 
                                                          
s  Galicia es la comunidad autónoma con mayor tasa de suicidio de España con 10,6 por 100.000 hab en 2008. Para más 
información, consultar: Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 
Suicida. Evaluación y Tratamiento Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política 
Social e Igualdad. Axencia de Avaliación de Tecnoloxías Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2010. Guías de Práctica Clínica 
del SNS: Avalia-t 2010/02. 
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En cada hospital se ha dividido la muestra entre los 3 tipos de unidad de enfermería a 
estudiar (médicas, quirúrgicas y especiales), esta vez sin seguir una proporcionalidad, ya que, 
en algunos casos, determinado tipo de unidad acabaría con demasiada poca representación o, 
por el contrario, acapararía más del 50 % de la muestra. 
En el caso de los hospitales comarcales, se han incluido todas las unidades médicas, 
quirúrgicas y especiales (tan sólo constan de una unidad médica, una quirúrgica y 2 especiales 
en ambos casos). En el resto de hospitales, se ha seguido una selección aleatoria sin 
reemplazamiento de las unidades de la muestra. 
La inclusión de sujetos en cada unidad de enfermería ha sido por participación 
voluntaria.  










1.- Unidades médicas. 
2.- Unidades quirúrgicas. 
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Figura 7.1: Esquema de la sistemática de muestreo.  
Inclusión de voluntarios 
Muestreo estratificado no proporcional 
Muestreo no probabilístico 




Las variables estudiadas, han sido recogidas a través de dos métodos. En primer lugar, 
una encuesta de respuesta por escrito, autocumplimentada (que incluye 3 cuestionarios), y en 
segundo lugar, datos aportados por los servicios de calidad y RRHH de los hospitales. 
Se han estudiado variables sociodemográficas, de formación, producción científica y 
opinión a través de todos los niveles jerárquicos de enfermería. 
Se han tenido en cuenta el tamaño hospitalario, así como el tipo de unidad de 
enfermería (médica, quirúrgica o de cuidados especiales) u hospital. 
Se han incluido incidencias de eventos adversos como marcadores de calidad 
asistencial. Estos son la aparición de úlceras por presión (UPP), flebitis, caídas, errores en la 
medicación e infecciones nosocomiales. Estos marcadores se incluyen en el estudio ENEAS 
(239) y además son recogidos como “Resultados clave” dentro del informe del “Proyecto 
SENECA” (240), que hacen referencia directa a los cuidados de enfermería, y que son 
monitorizados en los hospitales SERGAS. 
Al solicitar dichos datos, nos hemos encontrado con diferentes dificultades: 
 La incidencia de errores en la medicación se recoge mediante un sistema de 
declaración anónima y voluntaria SINASP (241) que ha sido implantado desde el 
2010, pero que todavía no ha alcanzado un nivel de utilización alto. 
 Los datos de incidencia de UPP, caídas y flebitis son volcados desde el sistema 
informático de gestión de cuidados de enfermería de hospitalización (GACELA 
HIS). Aquellas unidades que no utilizan dicho sistema informático (unidades 
especiales, por ejemplo) no vuelcan datos o lo hacen midiendo prevalencias. 
Además, uno de los hospitales no recoge datos de flebitis. 
 Los datos de infección nosocomial fueron solicitados a los servicios de medicina 
preventiva, pero no se disponía de datos por unidades en concreto, sino por 
bloques. 
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Por todo ello, se han decidido incluir tan sólo los datos de UPP, caídas y flebitis de las 
unidades que vuelcan datos de GACELA HIS. 
Se han solicitado datos de absentismo de las unidades estudiadas a cada hospital. 
En cuanto a la formación continuada, se ha solicitado a los servicios de Docencia de 
Enfermería de los hospitales, los datos por unidades de enfermería, pero no ha sido posible ya 
que no disponen de datos por unidad. 
Lo mismo ocurre con los datos de la FEGAS (Fundación Escola Galega de 
Administración Sanitaria), tampoco se dispone de datos por unidad de enfermería. 
Por ello, los datos sobre formación continuada se aportaron a través del cuestionario 
sociodemográfico. 
Las demás variables se miden a través de los cuestionarios MLQ y JDS. 
En la tabla 7.1 se exponen las distintas variables y los métodos o instrumentos de 
medición. 
Algunas variables con superíndices en la tabla, se explican más abajo en cuanto al 
método de recopilación de datos, su cálculo, o en cuanto a la clasificación de los individuos 
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Tabla 7.1: Relación de variables a estudio.  



















Incidencia de UPP 
Incidencia de flebitis 












Cuestionario MLQ Eficacia percibida 
Satisfacción con el líder 
Dimensiones Centrales del Puesto  
Cuestionarios JDS 
Estados Psicológicos Críticos  
Satisfacción general 
Motivación Interna 
Satisfacción de autorrealización 
Satisfacciones 
específicas 
Seguridad en el empleo. 
Satisfacción social 
Satisfacción con el supervisor. 
Satisfacción con la paga 
Intensidad de la Necesidad de Autorrealización (INA) 
























Antigüedad en el puesto 
Antigüedad en la profesión 
Hospital 




Unidad de enfermería 
Categoría profesional 
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1. Los eventos adversos fueron calculados siguiendo las mismas fórmulas que nos han 
remitido desde los departamentos de Calidad de Enfermería: 
a. Incidencia de UPP: 
UPP = Nº de úlceras nuevas generadas en la propia unidad / Nº total de 
pacientes ingresados en la unidad x 100. 
b. Incidencia de flebitis: 
Flebitis = Nº de flebitis de vías periféricas (químicas o bacterianas) / Nº total 
de pacientes ingresados en la unidad x 100. 
c. Incidencia de caídas: 
Caídas = Nº de caídas / Nº de estancias totales x 1000. 
2. Se han incluido únicamente bajas por incapacidad temporal (IT). Se ha pedido 2 datos 
a los servicios de RRHH, el número total de días de baja del personal de cada unidad, 
y el número total de bajas por unidad. Hemos calculado 2 indicadores de absentismo: 
a. Tasa de absentismo (TA): Es la proporción de los días de trabajo perdidos 
por unidad. 
TA = Nº total de días de IT de la unidad en el 2014/(365 x Nº de personal) 
b. Índice de absentismo (IA): Es la medida de frecuencia de las bajas por 
unidad. 
IA = Nº total de bajas de la unidad en el 2014/Nº de personal de la unidad 
3. En Formación continuada se han hecho dos preguntas: 
a. El nº de cursos de formación continuada en su profesión (tanto de Docencia 
del propio hospital, como del FEGAS u otro organismo organizador) realizados en 
los últimos 2 años. 
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b. Si ha proseguido con su formación universitaria tras su titulación con un 
grado, máster, doctorado o cursos de experto universitario. 
4. En el apartado de producción científica se ha preguntado si han realizado o colaborado 
en algún trabajo científico, bien sea una publicación de artículo, libro, capítulo de 
libro, participación en proyectos de investigación financiados (FIS (Fondo de 
investigación sanitaria), MINECO (Ministerio de economía y competitividad), …). 
comunicación a congresos o elaboración de protocolos y procedimientos en su unidad. 
5. Tipo de unidad de enfermería. Se han dividido las unidades encuestadas en médicas, 
quirúrgicas o especiales, según el tipo de trabajo que se desarrolla en ellas. Algunas 
unidades desenvuelven tanto una labor médica como quirúrgica. En ese caso se 
catalogaron como aquel tipo más predominante o que mayor carga de trabajo supone a 
la enfermería. Este trabajo se realizó previa consulta con el personal de la unidad 
mediante informantes de los hospitales. 
6. Tamaño hospitalario: Se consideraron “Hospitales pequeños” los complejos u 
hospitales con Personal Sanitario No Facultativo (PSNF) < 800 y “Hospitales 




7.3.  DESCRIPCIÓN DE LOS CUESTIONARIOS: 
 
7.3.1. Cuestionario sociodemográfico: 
 
Se establecen dos cuestionarios sociodemográficos, uno para el personal subordinado 
y otro para los líderes. Ambos miden variables sociodemográficas, de intención de abandono 
de la profesión, rotación, formación e investigación. 
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El cuestionario sociodemográfico de los trabajadores se expone en el Anexo A2, y el 
de los líderes en el Anexo A3. 
 
 
7.3.2. Job Diagnostic Survey (JDS): 
 
El JDS mide todas las variables del MCP de Hackman y Oldham, a excepción de 2: el 
nivel de conocimientos / habilidades de los trabajadores, y la efectividad del trabajo. Estos 
dos aspectos deben ser evaluados a través de otros métodos. 
El JDS desdobla la DCP de retroalimentación del puesto (Rp), en dos dimensiones 
más que ayudarán a percibir el efecto que el rediseño tendrá sobre otros puestos con los que 
esté relacionado: 
 Información de los agentes o “Retroalimentación social” (Rs). Complementa 
la información que da el puesto. Se define como el grado en que los trabajadores 
reciben información clara acerca de su desempeño por parte de superiores o 
compañeros. 
 Trato con los demás o “Contacto social” (Cs). Grado en el que el trabajo 
requiere que el empleado trabaje estrechamente con otras personas para llevar a cabo 
las actividades del puesto. Esto incluye transacciones con otros miembros de la misma 
organización, o con personas externas como clientes. 
Fuertes, Munduate y Fortea (86) elaboran en 1996 una adaptación al ámbito español 
del JDS. A partir de este momento nos referiremos a esta adaptación ya que será la que hemos 
aplicado en el estudio. 
El JDS tiene una forma A para el trabajador que evalúa todas las variables del modelo 
MCP, y una forma B o “Job rating form” para supervisores y evaluadores externos, 
puntuando sólo las DCP. 
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El JDS forma A, consta de 83 ítems distribuidos en 7 secciones desiguales. Una octava 
sección recopila datos sociodemográficos que en el original tan solo consta de 4 preguntas, 
mientras que en la versión de Fuertes et al son 7. 
Las DCP (7, ya que incluye las 5 del modelo y las 2 a mayores que surgen de Rp) son 
evaluadas en las secciones I y II. 
 Sección I: Son 7 ítems. Cada uno evalúa una DCP. Se trata de una escala tipo likert de 
7 niveles, donde 1 será en total desacuerdo y 7 en total acuerdo. Un ejemplo de ítem 
sería: 
 
3. ¿Qué grado de autonomía tiene en su puesto? Es decir, ¿En qué medida su puesto le 







 Sección II: Engloba 14 ítems. Cada DCP es evaluada por 2 ítems, uno en positivo y 
otro en negativo. Se utiliza la misma escala que en la sección anterior y ahora deben 
valorar en qué grado se ajusta la frase a su puesto de trabajo. Un ejemplo de ítem 






















       
___1. Mi trabajo requiere que utilice habilidades complejas o difíciles de aprender. 
___5. Mi trabajo es bastante simple y repetitivo. 
Muy poco, el puesto no 
me da casi oportunidad 
de decidir cómo y 
cuándo debo realizar las 
tareas. 
Autonomía moderada; 
muchas cosas están 
establecidas y fuera de mi 
control, pero puedo tomar 
algunas decisiones por mí 
mismo/a. 
Muchísimo, el puesto 
me da total libertad para 
decidir cómo y cuándo 
debo hacer el trabajo. 
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 Sección III: Junto con la sección V, evalúan los 3 EPC, la motivación interna y la 
satisfacción general. La sección III consta de 15 ítems y vuelve a emplear la escala 
likert de 7 niveles donde 1 es en total desacuerdo y 7 totalmente de acuerdo. Se debe 
valorar el nivel de acuerdo con determinadas afirmaciones sobre la realidad laboral del 

























___1. No me atrae demasiado la idea de ser el/la principal responsable de la calidad de los 
resultados de mi trabajo. 
 
 Sección V: 10 ítems con un formato proyectivo. Se le pide al encuestado que piense en 
otras personas de la organización con su mismo puesto. Ahora debe valorar con cuanta 
precisión describe la frase propuesta, los sentimientos y percepciones de esa otra 























___1. La mayoría de las personas que hacen este mismo trabajo sienten una gran satisfacción 
personal cuando lo realizan bien. 
 
 Sección IV: Consta de 14 ítems para evaluar las satisfacciones contextuales. Los 
individuos deberán contestar a la pregunta “¿En qué medida está satisfecho/a con este 
aspecto de su trabajo?”. La escala de respuestas será de nuevo de 7 niveles, desde 1 
(Muy insatisfecho/a), hasta 7 (Muy satisfecho/a). 




















       
___1. Grado de seguridad o estabilidad que tengo en el puesto. 
 
 Sección VI: Las secciones VI y VII evalúan la Intensidad de la necesidad de 
autorrealización (INA). La sección VI está compuesta de 11 ítems que enumera una 
serie de características posibles para el puesto de trabajo. El encuestado deberá valorar 
el grado en que le gustaría que esa característica estuviese presente en su trabajo ideal. 
Lo puntuará con 7 niveles empezando en 4 (Me gustaría tenerla moderadamente) y 















___1. Respeto y trato justo por parte de mi supervisor. 
 
 Sección VII: Consta de 12 ítems. Ahora se le pide al encuestado que escoja entre pares 
de puestos situándose en el continuo de 7 puntos entre un puesto y otro. Si ambas 
cuestiones son de su interés a igual nivel, deberá situarse en el centro, mientras que si 
prefiere una de las opciones sobre la otra, deberá especificar ese grado de preferencia 
acercándose más o menos a dicha elección. Un ejemplo. 
             
PUESTO A PUESTO B 
1.-(A): Un puesto donde la paga sea muy buena. (B): Un puesto en el que haya grandes oportunidades 
de ser creativo. 
  
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 
Neutral 
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 Sección VIII: En ella se recopilan datos sociodemográficos. Los autores del JDS 
incluyen 4 preguntas: sexo, edad, nivel de formación y puesto en la empresa. La 
adaptación propuesta por Fuertes et al, además incluye preguntas sobre la antigüedad 
en la empresa y en el puesto, la zona de nacimiento (rural, urbana o suburbana) y la 
zona de residencia (rural, urbana o suburbana). 
 
El instrumento JDS no está sujeto a copyright como se indica en el pié de página de la 
página 104 de la obra original “Work redesign” (85). 
En la adaptación española del JDS de Fuertes, Munduate y Fortea (86) encuentran 
dificultades, que sobre todo se concentran en la escala de ITT. Así elaboran un modelo 
modificado eliminando algunos ítems del cuestionario, incluso la escala íntegra de ITT. 
Consideran que en puestos de trabajo donde el ciclo de trabajo es corto, existen más 
dificultades de comprensión del concepto de ITT. 
Los resultados que obtienen, a pesar del tamaño muestral, son similares a estudios con 
tamaños mayores. Presentan entonces un cuestionario con un lenguaje sencillo y 
comprensible. 
Así mismo, ofrecen distintos baremos, tanto americanos (publicados por Hackman y 
Oldham), como españoles en distintas muestras (confección textil, vendedores de 
automóviles, azulejeras, fabricación de productos metálicos, administración local y 
administración pública). 
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7.3.3. Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ 5X short form): 
 
La última versión del MLQ consta de 45 ítems que evalúan 12 subescalas, 9 factores 
de liderazgo y 3 respuestas de los subordinados. Cada subescala de cada factor de liderazgo, 
está compuesta por 4 ítems (En total 36 ítems de evaluación del liderazgo). 
Las variables de liderazgo incluidas son: 
 Influencia idealizada atribuida (IIa) 
 Influencia idealizada comportamiento (IIb) 
 Motivación inspiracional (MI) 
 Estimulación intelectual (EI) 
 Consideración individualizada (CI) 
 Recompensa contingente (RC) 
 Gestión por excepción activa (MBEa) 
 Gestión por excepción pasiva (MBEp) 
 Laissez-Faire (LF)  
Las 3 escalas restantes evalúan respuestas de los trabajadores: Esfuerzo extra (3 
ítems), Efectividad (4 ítems) y Satisfacción con el líder (2 ítems). 
Utiliza una escala tipo likert de 5 grados (de 0 a 4). Cada frase describe un 
comportamiento del líder. El evaluador, debe puntuar en función de la frecuencia con que su 
líder exhibe tal comportamiento. Así 0 se corresponde con nunca y 4 con siempre. 
El MLQ tiene 2 formas, una para evaluadores (Rater form) y otra de autoevaluación 
del líder (Leader form). La forma para el evaluador está planteada desde el punto de vista del 
trabajador, que valora la frecuencia de los comportamientos de liderazgo en su superior, 
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mientras que la forma de autoevaluación es para que el líder considere la frecuencia con la 
que él mismo desarrolla dichas conductas. 
El cuestionario está sujeto a Copyright, por lo que no es posible reproducir ni la 
totalidad, ni parte alguna de él. Emplearemos como ejemplo, una frase ficticia para 
comprender mejor la sistemática del cuestionario. 
Así una supuesta frase a evaluar en la “Rater form” sería: 
“46”: La persona a quién evalúa, le sirve como modelo de referencia en su trabajo……… 0 1 2 3 4 
El mismo ítem en “Leader form” sería: 
“46”: Usted les sirve como modelo de referencia en su trabajo a sus subordinados……… 0 1 2 3 4 
 








Para la recogida de datos, se ha elaborado un proyecto resumen que ha sido empleado 
como información para las distintas direcciones de enfermería. 
Se ha solicitado una reunión con cada uno de los responsables de la dirección de 
enfermería de cada complejo u hospital, a través de correo electrónico. 
Como hemos explicado anteriormente, se trató independientemente a los hospitales 
comarcales, por lo que se solicitó entrevista con los subdirectores de enfermería de los 
hospitales comarcales. 
Se realizaron las entrevistas desde julio a octubre de 2014. En ella, se explicó 
personalmente el objeto de nuestra investigación, y se entregó una copia del protocolo de 
investigación junto con la solicitud de colaboración (firmada por ambos codirectores de tesis, 
tutora y doctoranda (Anexo A5)). La conformidad para la realización del estudio fue verbal en 
todos los hospitales, a excepción del Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol, que 
remitió su conformidad por escrito (Anexo A6). 
Se solicitaron datos a cada hospital, sobre el personal de cada unidad de enfermería 
incluida en nuestra población diana. 
No se obtuvieron datos del Hospital 2, por lo que se estimaron a partir de otro hospital 
del mismo tamaño, cuya actividad comenzó simultáneamente con el Hospital 2, ofertando la 
misma cartera de servicios y dotación de personal. 
Mediante los datos recibidos de los hospitales, se calculó el tamaño de la muestra y se 
realizó el muestreo de unidades. 
Se adquirieron derechos sobre el MLQ para 900 test. El permiso de utilización puede 
consultarse en el Anexo A7. 
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Se adaptó el lenguaje de algunos ítems para una mejor comprensión del MLQ y se 
empleó la adaptación española del JDS Forma A (evaluación del trabajador) de Fuertes et al 
(86). Se elaboró una carta de presentación, con una explicación somera del objeto de estudio y 
la solicitud de colaboración voluntaria, que se añadió a cada grupo de cuestionarios 
(cuadernillo en adelante). En dicha carta, también se les daba instrucciones para cumplimentar 
el cuadernillo (Anexo A8). 
Nuestro estudio se divide en 2 subestudios o fases. En la primera fase, se seleccionó 
una unidad de enfermería al azar y se realizó un estudio piloto. Dicha unidad no fue incluida 
en la muestra definitiva. El estudio piloto nos permitió probar el comportamiento de todos los 
cuestionarios. Así, se modificaron aquellas preguntas que presentaron blancos en más de un 
10% de los encuestados. El JDS no necesitó de ningún ajuste, pero en cambio, se modificaron 
algunos ítems de los otros dos cuestionarios: 
 En el cuestionario sociodemográfico se modificaron las preguntas 8 y 9. 
Entendíamos que se habían dejado en blanco porque los encuestados que 
debían responder “No”, no habían leído todas las opciones de respuesta. Por 
ello, colocamos en primera posición la respuesta “No” (que anteriormente 
aparecía en último lugar), con lo que los encuestados que no hubiesen 
proseguido estudios o realizado investigación alguna, no debían leer todas las 
posibles respuestas para contestar. 
 En el MLQ, también se ajustaron enunciados de ítems que habían quedado en 
blanco, llevando las frases a un lenguaje más simple y comprensible en el 
contexto del estudio. Los ítems del MLQ que necesitaron reformulación fueron 
el 2 (que afecta a la escala EI), 17 (Que afecta a la escala MBEp) y 29 (Que 
afecta a la escala CI).  
La metodología en la recogida de datos de la unidad sometida al estudio piloto, fue 
exactamente igual a la empleada en el resto de unidades. 
Se repartieron sólo los cuadernillos para los trabajadores, que incluyen la carta de 
presentación, un cuestionario sociodemográfico de trabajadores, un JDS forma A y un MLQ 
rater form. 
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Tras los resultados del estudio piloto y los ajustes necesarios en los instrumentos 
(cuestionarios), se comunicó a cada dirección de enfermería la relación de unidades que 
entrarían en la muestra, pidiendo que fuesen informados/as de ello los/as supervisores/as de 
las unidades en cuestión. 
Se repartieron 3 grupos de cuestionarios en cada hospital: 
 Cuadernillo de cuestionarios para los trabajadores: Consta de la carta de 
presentación, el cuestionario sociodemográfico de trabajadores, el JDS forma 
A y el MLQ 5X-Short Form (Rater Form). 
 Cuadernillo para los supervisores y mandos intermedios (supervisores de área, 
coordinadores y subdirectores): Carta de presentación, cuestionario 
sociodemográfico para líderes, MLQ 5X-Short Form (Rater Form) y el MLQ 
5X-Short Form (Leader Form). 
 Cuadernillo para los/as directores/as de enfermería: Carta de presentación, 
cuestionario sociodemográfico para líderes y MLQ 5X-Short Form (Leader 
Form). 
Todos los cuadernillos se acompañaban de un sobre. En las instrucciones de 
cumplimentación, se les pedía que, una vez cubierto, se metiese cada cuadernillo en un sobre 
y se cerrase. Luego debía depositarse en una caja que se había dejado en cada unidad. Se 
realizaron varias visitas a cada unidad encuestada. 
 Primera visita: Se solicitó primeramente la colaboración del/la supervisor/a de 
la unidad. Se les pedía igualmente que cumplimentasen su cuadernillo y lo 
depositasen junto con el resto de cuestionarios contestados por el personal. Se 
le advertía de que a pesar de que el anonimato no podía estar garantizado (sólo 
existe una supervisora por unidad), sí lo estaría la confidencialidad de los 
datos. En esa primera visita, también se solicitaba la colaboración de los 
trabajadores presentes. 
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 Segunda visita y posteriores: Se hicieron varias visitas a lo largo de un mes en 
cada unidad, dependiendo del grado de participación. En ellas, se insistía en la 
colaboración y se informaba al personal presente. 
 La última visita se realizó para recoger los cuadernillos no utilizados y para 
agradecer la colaboración mediante un cartel. 
Dada la naturaleza del trabajo que se desarrolla en las unidades hospitalarias, se optó 
por dejar los cuadernillos dentro de una caja de cartón llamativa (de colores vivos) junto con 
los sobres. 
Además de la información en persona, se dejó en cada unidad 2 carteles solicitando 
colaboración. Uno se colocó en el corcho de anuncios de cada unidad, que habitualmente se 
situaba en las salas de descanso del personal. El otro cartel, se dejaba pegado a la caja que 
contenía los cuadernillos para que se asociasen ambos carteles. 
Las cajas de cuadernillos, se ubicaron en casi la totalidad de unidades, en las salas de 
descanso. 
Se procedió a simultanear la recogida de datos de dos en dos hospitales, salvo en el 
último caso. De ese modo, se reutilizaron los cuadernillos no cumplimentados para otras 
unidades y hospitales, dada la restricción en la utilización del MLQ (900 test, como indica el 
Anexo A7). 
Tras la recogida de datos, se han obtenido 468 cuestionarios cumplimentados (tanto de 
trabajadores, como de líderes) que conforman la muestra definitiva a estudio. 
La distribución de los cuestionarios en cuanto al puesto en la organización ha sido la 
que indica la tabla 8.1. 
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Tabla 8.1: Distribución de la muestra definitiva según el puesto  
que desempeña en la organización. 
 
Puesto Frecuencia Porcentaje 
 Trabajador/a 417 89,1 
Supervisor/a 28 6,0 
Supervisor/a de Área 5 1,1 
Subdirector/a 2 0,4 
Mando intermedio sin clasificar 14 3,0 
Director/a 2 0,4 
Total 468 100,0 
 
 
Se han obtenido 417 cuestionarios cumplimentados de trabajadores, lo que supera el 
tamaño muestral calculado (N = 350). 
El tiempo medio requerido para cubrir el cuestionario ha sido de 30,40 minutos (30´ 
24´´) (DT = 13,62). Se encuentra correlación positiva entre el tiempo necesario para cubrir el 
cuestionario y la edad del entrevistado. También se da correlación negativa entre el tiempo y 
la categoría profesional del individuo. Esto es que, se necesita más tiempo para cumplimentar 
el cuestionario cuanto mayor es el individuo (Correlación de Pearson =0,243; p =0,031) y 
menor es la categoría profesional (Tau_b de Kendall = -0,244; p = 0,031). 
El porcentaje de respuesta de cada hospital, se asemeja a la distribución de la 
población por hospital. Se han dado grandes diferencias en el porcentaje de respuestas entre 
las distintas unidades de enfermería. 
En la tabla 8.2 se muestran los porcentajes de cuestionarios recopilados en cada 
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Tabla 8.2: Relación de cuestionarios recopilados y  













Hospital 1 43 9,7 12,59 
Hospital 2 35 7,9 2,86 
Hospital 3 171 38,4 45,39 
Hospital 4 158 35,5 36,38 
Hospital 5 38 8,5 2,78 
Total 445 100 100 
 
 
En la tabla 8.3 se distribuye el porcentaje de respuesta de cada hospital por tipo de 
unidad de enfermería. En ella, se aprecia la gran variabilidad en el porcentaje de respuesta, 
con un rango en el porcentaje que va desde el 11,54% al 47,92 %, perteneciendo ambos datos 
al mismo hospital. 
 
Tabla 8.3: Porcentajes de respuesta de cada hospital y tipo de unidad de enfermería.  
Hospital Tipo de unidad Test cubiertos 




Porcentaje respuesta por 
Hospital 
1 
Médicas  15 48 31,25 
22,41 Quirúrgicas  6 48 12,50 
Especiales  18 78 23,08 
2 
Médicas  7 27 25,93 
36,08 Quirúrgicas  8 27 29,63 
Especiales  20 43 46,51 
3 
Médicas  41 189 21,69 
21,35 Quirúrgicas  56 148 37,84 
Especiales  61 403 15,14 
4 
Médicas  34 148 22,97 
24,08 Quirúrgicas  28 120 23,33 
Especiales  89 359 24,79 
5 
Médicas  8 28 28,57 
33,33 Quirúrgicas  3 26 11,54 
Especiales  23 48 47,92 
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9. ANÁLISIS DE RESULTADOS. 
 
En el apartado de resultados, expondremos los cálculos realizados sobre los 2 estudios, 
el piloto y el de la muestra definitiva. En primer lugar, comentamos los cálculos sobre la 
muestra piloto para posteriormente desgranar el estudio de la muestra definitiva. 
En el estudio de la muestra definitiva se ha de tener en cuenta algunas 
consideraciones: Se han sometido las variables cuantitativas al contraste de normalidad de 
Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk según procedía. En los casos en los que las variables 
resultaron no normales, se intentaron transformaciones matemáticas para lograr la 
normalidad. 
Según lo anterior, se aplicaron métodos paramétricos a las variables que cumplían las 
premisas de normalidad y homocedasticidad. Para las variables no normales y/o no 
homocedásticas, se aplicaron pruebas no paramétricas. 
 
 
9.1.  RESULTADOS DEL ESTUDIO PILOTO. 
 
Se seleccionó una unidad de forma aleatoria de entre las unidades especiales de uno de 
los hospitales. Existieron dos razones para dicha elección. Por una parte, dicho hospital era el 
de mayor accesibilidad, la otra razón es porque en las unidades especiales, el número de 
personal de enfermería es muy superior a las unidades médicas y quirúrgicas. 
Se han obtenido 54 cuadernillos cumplimentados en la muestra piloto, lo que supone 
un porcentaje de respuesta de un 65%. 
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Los cálculos descriptivos de las variables sociodemográficas, se exponen en las tablas 
9.1 y 9.2. 
 
Tabla 9.1: Distribución de las variables “Categoría” y “Sexo” (Muestra piloto). 
Categoría Recuento % de la 
muestra 
Sexo Recuento % del N de 
la columna 
TCAE 12 22,22% Hombre 0 0,0% 
Mujer 12 100,0% 
Enfermera/o 41 75,93% Hombre 7 17,1% 
Mujer 34 82,9% 
No consta 1 1,85% No consta 1 - 





Tabla 9.2: Estadísticos descriptivos de variables cuantitativas del cuestionario sociodemográfico 
(Muesta piloto).  
 
 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Tiempo requerido para cubrir el 
boletín en minutos 
44 18 90 32,80 12,439 
Edad del entrevistado en años 
43 28 57 38,95 7,084 
Antigüedad en el puesto actual 
en meses 
51 0 312 69,68 68,257 
Antigüedad en la profesión en 
meses 
52 60 360 170,63 69,795 
 
 
En el análisis de fiabilidad del MLQ de la muestra piloto (ver tabla 9.3), se consiguen 
datos altos salvo en las escalas MBEp y CI (que son dos de las escalas afectadas por los ítems 
con más de un 10% de blancos). La escala EI, a pesar de que incluye otro de los ítems con 
más de un 10% de blancos, alcanza una fiabilidad mayor que los baremos ofrecidos por los 
autores. 
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Tabla 9.3: Descriptivos y fiabilidad del MLQ en la muestra piloto.  
  










IIa 1,35 0,76 0,75 0,77 0,74 
IIb 1,29 0,71 0,75 0,7 0,65 
MI 1,27 0,77 0,83 0,83 0,8 
EI 1,21 0,79 0,84 0,75 0,74 
CI 1,16 0,61 0,61 0,8 0,73 
RC 1,08 0,72 0,75 0,73 0,67 
MBEa 1,77 0,66 0,61 0,74 0,7 
MBEp 2,51 0,64 0,41 0,7 0,61 
LF 2,72 0,72 0,76 0,74 0,75 
EE 0,84 0,8 0,83 0,84 0,83 
EF 1,09 0,74 0,81 0,84 0,81 
SATmlq 0,97 0,85 0,84 0,84 0,82 
*N = 54. 
**Muestra americana. Evaluador de un nivel inferior al líder. N = 12.118. Tabla 11a-5 del 
manual MLQ, p 78 (176). 
***Muestra europea. Evaluador de un nivel inferior al líder. N = 2.245. Tabla 11b-4 (242). 
 
De los datos de fiabilidad del JDS en la muestra piloto (ver tabla 9.4), decir que son 
similares a los datos de la muestra original y a los aportados por la adaptación española. 
Existen datos bajos en las escalas de ImTT, Spp y SATs. Incluso se obtiene un dato negativo 
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Tabla 9.4: Descriptivos y fiabilidad del JDS en la muestra piloto.  












Dimensiones Centrales del Puesto   
VDD 5,22 1,19 0,68 0,22 0,69 
ITT 4,35 1,07 0,61 0,30 0,52 
ImTT 6,21 0,70 0,58 0,44 0,14 
A 4,14 1,01 0,64 0,31 0,45 
Rp 4,57 0,99 0,68 0,46 0,49 
Rs 2,64 1,09 0,75 0,49 0,63 
Cs 5,72 0,69 0,62 0,38 -0,08 
PMP 4,60 0,69 - 0,50 0,70 
Estados psicológicos críticos 
Spp 5,43 0,71 0,71 0,58 0,25 
R 5,53 0,81 0,67 0,51 0,59 
Cr 4,71 0,80 0,71 0,38 0,34 
Resultados Afectivos 
SATg 4,79 0,96 0,77 0,76 0,65 
MOTi 5,89 0,61 0,69 0,49 0,47 
SATa 4,25 1,16 0,84 0,77 0,78 
Satisfacciones contextuales 
SATp 2,48 1,12 0,86 0,79 0,84 
SATsp 3,68 1,67 0,73 0,62 0,70 
SATs 5,46 ,75 0,64 0,45 0,33 
SATsup 2,94 1,36 0,87 0,68 0,87 
Intensidad de la Necesidad de Autorrealización 
INAa 5,42 1,36 0,87 0,76 0,89 
INAb 4,06 0,69 0,71 0,43 0,77 
INAab 4,74 0,93 0,88 0,58 0,87 
*Datos de la muestra de los baremos originales de Oldham, Hackman y Stepina (243). 
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9.2.  RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA DEFINITIVA. 
 
En la exposición de los resultados de la muestra definitiva, comenzaremos con la 
submuestra del personal subordinado, realizando un análisis descriptivo de las variables del 
cuestionario sociodemográfico. Posteriormente, se estudian las variables de los cuestionarios 
JDS y MLQ y se exploran las relaciones entre las variables. Pasaremos entonces a describir la 
submuestra del personal de gestión, y terminaremos con la consecución de objetivos y 
contraste de hipótesis. 
 
 
9.2.1. Descripción de las variables sociodemográficas.  
 
Nos referimos en este apartado, a la submuestra definitiva del personal trabajador o 
subordinado. 
Encontramos que, la distribución en cuanto a sexo es de 90,4% mujeres, frente a 9,6% 
de hombres. La media de edad está en 40,10 años (DT = 8,64). La antigüedad media en la 
profesión es de 16,59 años (DT = 8,30) y en el puesto, es de 7,45 años (DT = 8,34). 
La distribución de las variables cualitativas sociodemográficas (Sexo, categoría 
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Gráfico 9.3: Distribución de la submuestra definitiva de trabajadores por tipo de contrato. 
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En las tablas B.1 y B.2 del Anexo B, se exponen las variables sociodemográficas de la 
muestra definitiva de trabajadores, junto con el contraste de independencia y de medias por 
distintas variables de agrupación (Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital). 
Se dan diferencias significativas en la variable antigüedad en la profesión entre los 
hospitales pequeños y los de gran tamaño, siendo menor en los hospitales pequeños. 
Además, las unidades especiales presentan una media de edad y antigüedad en la 
profesión significativamente menores que las unidades médicas. También se dan diferencias 
significativas en la antigüedad en la profesión siendo mayor en las unidades quirúrgicas que 
en las especiales (contrastes post hoc por tipos de unidades mediante contraste por parejas). 
En los contrastes por hospitales vemos que la edad es significativamente mayor en los 
hospitales 1 y 4 que en los hospitales 2 y 5 (hospitales pequeños), según contrastes por 
parejas. En la variable antigüedad en la profesión, se dan diferencias significativas entre el 
hospital 2 y los hospitales 1, 3 y 4 por un lado y entre el hospital 5 con respecto al hospital 4 
(también según contrastes por parejas). Como vemos, se confirma el dato por tamaño 
hospitalario ya que las diferencias se establecen entre los hospitales pequeños y grandes. 
En las variables cualitativas, la muestra es homogénea (salvo en que la categoría 
Matrona/ón pertenece casi la totalidad, a una única unidad de la muestra). 
 
 
9.2.2. Descripción de las variables de formación continuada, investigación, 
intención de abandono de la profesión e intención de rotación. 
 
En este apartado nos interesa analizar las variables de formación, investigación e 
intenciones de rotación y abandono, por lo que, en el análisis de correlaciones, nos pararemos 
más pormenorizadamente en dichas variables. 
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La media de cursos de formación (seguimos describiendo la submuestra definitiva de 
trabajadores) en los últimos dos años, es de 3,36 cursos (DT = 3,99). 
75,4% de la muestra de trabajadores, no ha continuado sus estudios en la universidad. 
El 8,5% ha continuado con un grado, el 10,7% con un Máster, el 1,5% con un Doctorado, el 
7,5% con un curso de experto universitario y un 1,2% con un EIR (Aquí no se incluyen las/os 
matronas/es encuestadas/os). 
Del 24,6% (N = 99) de la muestra que ha continuado sus estudios universitarios con al 
menos una de las opciones antes descritas, el 14,14% se trataba de TCAE, el 82,83% 
enfermeras/os y el 3,03% matronas/es. 
El 20,7% de los encuestados ha realizado algún trabajo de investigación. 
En la tabla B.3 y B.4 del Anexo B, se exponen las correlaciones de estas variables de 
formación, investigación, intención de abandono y rotación con otras variables 
sociodemográficas. 
Las variables edad, antigüedad en la profesión y en el puesto correlacionan 
positivamente. La variable investigación cuantitativa, cuantifica el número de trabajos de 
investigación, artículos y demás producción científica del encuestado (datos obtenidos de la 
pregunta 9 del cuestionario sociodemográfico que se expone en el Anexo A2). Esta variable 
de investigación cuantitativa correlaciona positivamente con las variables edad, antigüedad en 
el puesto y antigüedad en la profesión. 
La variable cursos de formación cuantifica el número de cursos de formación 
continuada que el trabajador declara haber realizado en los últimos 2 años. La variable cursos 
de formación no correlaciona con ninguna variable, incluso no correlaciona con la variable de 
investigación. 
En la tabla B.4 del Anexo B se emplean correlaciones mediante Tau_b de Kendall 
para relacionar variables cualitativas y cuantitativas. Encontramos Que la variable sexo 
(codificada como 1 hombre y 2 mujer) correlaciona negativamente con la categoría 
profesional (codificada como 1 TCAE, 2 Enfermera/o y 3 Matrona/ón) con lo que indicaría 
que podría existir asociación entre las mujeres, y las categorías más bajas. 
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La categoría profesional también correlaciona negativamente con la edad, así a mayor 
categoría profesional, menor edad. Categoría profesional correlaciona positivamente con el 
tipo de contrato (que ha sido codificado como: 1 fijo, 2 interino/larga duración y 3 eventual) 
así, las categorías más bajas se corresponden con profesionales más mayores y con mayor 
estabilidad en el trabajo. 
Por otra parte, la categoría profesional correlaciona negativamente con la continuación 
de estudios universitarios (que ha sido codificada como: 1 si, 2 no), así, a medida que aumenta 
la categoría, es más probable que haya continuado estudios. En la tabla 9.5 se expone la 
distribución de los trabajadores que han proseguido sus estudios universitarios en función de 
la categoría profesional. 
 
Tabla 9.5: Distribución de frecuencias absolutas en cuanto a continuación de estudios universitarios tras 
su titulación. (Muestra trabajadores N = 417). 
 



































TCAE 12 0 0 2 0 
Enfermera/o 21 42 5 26 2 
Matrona/Matrón 1 1 1 2 0 
 Total 34 43 6 30 2 
 
Elaboramos una tabla de contingencia (tabla 9.6) para analizar la relación entre estas 
dos variables (categoría profesional y continuación de estudios universitarios). En ella 
observamos que se confirma la dependencia entre las variables, y también podemos ver que 
las diferencias se dan entre las categorías TCAE y Enfermera/o, no existiendo tales 
diferencias entre las categorías Enfermera/o y Matrona/ón. 
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Tabla 9.6: Tabla de contingencia “Ha continuado sus estudios universitarios  tras su titulación” * 
“Categoría profesional”.  (Muestra trabajadores N = 417). 
 
 Categoría profesional del individuo Total 
TCAE Enfermera/o Matrona/Matrón 
Ha continuado sus estudios 
universitarios tras su 
titulación 
Si 
Recuento 14a 82b 3b 99 
% dentro de Ha continuado 
sus estudios universitarios 
tras su titulación 
14,1% 82,8% 3,0% 100,0% 
No 
Recuento 94a 205b 4b 303 
% dentro de Ha continuado 
sus estudios universitarios 
tras su titulación 
31,0% 67,7% 1,3% 100,0% 
Total 
Recuento 108 287 7 402 
% dentro de Ha continuado 
sus estudios universitarios 
tras su titulación 
26,9% 71,4% 1,7% 100,0% 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de Categoría profesional del individuo categorías cuyas proporciones de columna no 
difieren significativamente entre sí en el nivel ,05. 
Chi cuadrado = 0,003 
 
Volviendo a la tabla B.4 de los anexos, observamos que categoría profesional 
correlaciona positivamente con investigación cuantitativa. Esto es que, a menor categoría, 
más producción científica. Este dato puede estar relacionado con que las categorías más bajas 
son mayores, por lo que se ha podido producir mayor número de trabajos científicos. En la 
tabla 9.7 se distribuyen los trabajos de investigación en función de la categoría profesional. 
 
Tabla 9.7: Distribución de la producción científica (en frecuencias absolutas) por categoría profesional.  
(Muestra trabajadores N = 417). 
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TCAE 4 8 5 0 0 2 19 
Enfermera/o 16 34 73 3 13 25 164 
Matrona/Matrón 1 1 2 1 1 0 6 
Total  21 43 80 4 14 27 189 
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Se establece un contraste de medias entre la investigación numérica y la categoría 
profesional y se obtiene que la diferencia es significativa (Kruskal-Wallis: p = 0,015). En las 
comparaciones por parejas, obtenemos que las diferencias significativas se establecen entre 
las categorías de TCAE y Enfermera/o (siendo mayor en esta última categoría). Las 
comparaciones por parejas se aportan en la tabla 9.8. 
 
Tabla 9.8: Kruskal-Wallis. Comparaciones por parejas “Categoría profesional” * “Investigación 
cuantitativa”. (Muestra trabajadores N = 417). 
 
Muestra1 - Muestra 2 
Prueba estadística Error típico Desv. prueba 
estadística 
sig. sig. ady. 
TCAE - Enfermera/o -25,854 9,255 -2,793 0,005 0,016 
TCAE – Matrona/ón -42,411 32,269 -1,314 0,189 0,566 
Envermera/o – Matrona/ón -16,557 31,677 -0,523 0,601 1,000 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
Retomamos la tabla B.4 del Anexo B y vemos que Edad correlaciona negativamente 
con el tipo de contrato. Esto va en consonancia con lo anterior, a mayor edad, menor categoría 
y mayor estabilidad laboral. 
También correlacionan positivamente edad y continuación de estudios universitarios. 
A mayor edad, mayor frecuencia de continuación de estudios. En el contraste de medias para 
esta relación obtenemos que la diferencia es significativa (U de Mann-Whitney: p = 0,019). 
Edad correlaciona negativamente con la intención de abandono de la profesión (que ha sido 
codificada como: 1 no, 2 no sé, 3 si), así a mayor edad, menor intención de abandono. 
La variable tipo de contrato, como era predecible, correlaciona negativamente con las 
variables antigüedad en el puesto y en la profesión. A mayor eventualidad laboral, menores 
antigüedades.  
Existe correlación negativa entre cursos de formación y tipo de contrato. De modo que 
los contratos más eventuales son los que menos cursos realizan. En el contraste de medias 
para estas variables obtenemos que la diferencia es significativa (kruskal-Wallis: p = 0,001). 
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En la tabla 9.9 observamos las comparaciones por parejas donde se aprecia que las diferencias 
se dan entre los eventuales y los contratos más estables (interinos y fijos).  
Tabla 9.9: Kruskal-Wallis. Comparaciones por parejas “Tipo de contrato” * “Cursos de formación”.  
(Muestra trabajadores N = 417). 
 
Muestra1 - Muestra 2 Prueba 
estadística 
Error típico Desv. 
prueba 
estadística 
sig. sig. ady. 
Eventual-Interino/larga duración 46,772 17,534 2,667 0,008 0,023 
Eventual-Estatutario fijo 50,060 13,814 3,624 <0,0001 0,001 
Interino/larga duración-Estatutario fijo 3,288 15,222 0,216 0,829 1,000 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
Tipo de contrato correlaciona negativamente con investigación cuantitativa, así a 
medida que aumenta la eventualidad laboral, disminuye el número de actividades de 
investigación. En la prueba de contraste no paramétrica obtenemos que existe diferencia 
significativa (kruskal-Wallis: p = 0,010). En el contraste por parejas que se expone en la tabla 
9.10 se observa que las diferencias se dan entre los fijos y los demás tipos de contratos, siendo 
mayor en los trabajadores fijos. 
 
Tabla 9.10: Kruskal-Wallis. Comparaciones por parejas “Tipo de contrato” * “Investigación 
cuantitativa”. (Muestra trabajadores N = 417).  
 
Muestra1 - Muestra 2 Prueba 
estadística 
Error típico Desv. 
prueba 
estadística 
sig. sig. ady. 
Interino/larga duración - Eventual -1,895 12,736 -0,149 0,882 1,000 
Interino/larga duración - Estatutario fijo 26,301 11,084 2,373 0,018 0,053 
Eventual - Estatutario fijo 24,406 9,917 2,461 0,014 0,042 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
 Tipo de contrato también correlaciona positivamente con la variable de intención de 
abandono de la profesión. De ese modo, a medida que disminuye la estabilidad laboral, 
aumenta la intención de abandonar la profesión. A pesar de ello, no se puede confirmar la 
dependencia entre estas dos variables (Chi cuadrado: p = 0,149). 
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Las antigüedades en el puesto y en la profesión correlacionan negativamente con la 
intención de abandono de la profesión. A menor antigüedad, mayor frecuencia de intención de 
abandono. 
La variable cursos no correlaciona con ninguna variable cualitativa. Lo que llama la 
atención es que no correlacione con variables como continuación de estudios universitarios o 
investigación cuantitativa. 
De hecho, las variables continuación de estudios e investigación cuantitativa 
correlacionan negativamente, con lo que es mayor la frecuencia de trabajos de investigación 
en los trabajadores que han continuado estudios. En las pruebas de contraste no paramétrico, 
la relación resulta significativa (U de Mann-Whitney: p = 0,006). 
Intención de cambio de unidad (codificada como: 1 no, 2 no sé, 3 si) tan sólo 
correlaciona, positivamente, con la variable intención de abandono de la profesión. 
Parece claro que la intención de abandonar la profesión se relaciona con las variables 
de edad y antigüedades por lo que establecemos un contraste entre ellas que puede observarse 
en la tabla 9.11. 
 
Tabla 9.11: Descriptivos y contraste de medias para las variables “Edad”, “Antigüedad en el puesto” y  
“Antigüedad en la profesión” según la “Intención de abandono de la profesión”.  ( Muestra trabajadores 




Variable intención de abandono de la profesión 
P - valor 



















205,06 101,57 184,44 107,78 175,62 84,52 0,069 
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Las relaciones de intención de abandono con edad y antigüedad en el puesto resultan 
significativas. En los contrastes por parejas que ofrecemos en la tabla 9.12 se aprecia que las 
diferencias tanto en edad, como en antigüedad en el puesto se dan entre las categorías si y no, 
siendo mayores en la categoría no. 
 
Tabla 9.12:Kuskal-Wallis. Comparaciones por parejas de “Intención de abandono de la profesión” * 
“Edad” y “Antigüedad en el pues to”. (Muestra trabajadores N = 417) 
 
Variable 
cuantitativa Muestra1 - Muestra 2 
Prueba 
estadística 
Error típico Desv. prueba 
estadística 
sig. sig. ady. 
Edad 
Si – No sé  4,696 28,146 0,167 0,868 1,000 
Si – No  33,076 13,456 2,458 0,014 0,042 
No sé – No 28,381 26,058 1,089 0,276 0,828 
Antigüedad 
en el puesto 
actual en 
meses 
Si – No  38,685 15,297 2,529 0,011 0,034 
Si – No sé  38,779 32,080 1,209 0,227 0,680 
No – No sé -0,095 29,668 -0,003 0,997 1,000 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
En la Tabla B.5 del Anexo B se detallan descriptivos y contrastes para las variables de 
formación, investigación e intenciones de abandono y cambio de unidad en función del 
tamaño hospitalario, tipos de unidades de enfermería y hospitales. 
En esta tabla vemos que existe diferencia significativa en las variables cuantitativas de 
formación e investigación tanto por tamaño hospitalario, como por hospital. En las pruebas de 
contraste por parejas de los hospitales se confirma que las diferencias se dan entre los 
hospitales grandes y pequeños. Los hospitales pequeños realizan más cursos de formación, 
pero los hospitales grandes participan en mayor número de actividades de investigación. 
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9.2.3. Estudio del cuestionario JDS. 
 
Pasamos a continuación a analizar tanto el comportamiento del cuestionario, como los 
datos obtenidos de las variables medidas a través del JDS. Se establece un análisis de su 
fiabilidad, un análisis descriptivo y una comparación con los baremos. 
 
9.2.3.1. Análisis de la fiabilidad del JDS: 
Se han comparado los datos obtenidos en el análisis de fiabilidad mediante Alfa de 
Cronbach, con los ofrecidos en la adaptación española de Fuertes et al (86). En la tabla 9.13, 
se detallan los resultados. Hemos utilizado para la comparación los datos que ofrece Fuertes et 
al del modelo completo. El modelo modificado ofrece otros datos de fiabilidad, pero en éste 
se han eliminado algunos ítems e incluso una escala completa (ITT). Consideramos 
comparables los datos del cuestionario completo. 
El nivel de fiabilidad es muy variable entre las distintas dimensiones del JDS. En 
nuestro estudio, nos situamos entre los datos originales de USA, y los españoles de Fuertes et 
al. Tan sólo se obtiene un alfa por debajo de la muestra española, y es en Contacto Social (Cs) 
que es una variable de segundo orden. Cs mide el grado en el que el trabajo requiere el 
contacto con otras personas. 
Los resultados de fiabilidad en otros estudios en países anglosajones se asemejan a los 
de la muestra original de USA. Véase por ejemplo el estudio de Sudáfrica de Steyn y Vawda 
(244). En muestras con enfermería como población, se aportan datos elevados en el estudio de 
Charalambous et al (93), en Chipre (Alfa de Cronbach entre 0,60 y 0,77, aunque sólo aporta 
datos de las DCP). 
Aunque no se han encontrado demasiados estudios en los que se emplee el Modelo de 
Características del Puesto en el personal de enfermería, en España, podemos comparar 
nuestros datos con los aportados por Rogero Anaya (95) en su Tesis Doctoral, cuya población 
está conformada por el personal de enfermería de la ciudad de Málaga. En ella, no hace 
referencia a la fiabilidad de las DCP, por lo que no podemos corroborar el dato de Contacto 
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Social. Aun así, sus resultados son más cercanos a los obtenidos en nuestro estudio que los 
aportados desde otros países (Alfa de Cronbach entre 0,30 en conocimiento de los resultados 
y 0,87 en Intensidad de la Necesidad de Autorrealización, entendemos que en su forma a, ya 
que evalúa 6 ítems), aun cuando su muestra es superior a la nuestra (n = 555). 
 
Tabla 9.13: Comparativa de la fiabilidad (Alfa de Cronbach)  










Dimensiones Centrales del Puesto 
VDD 0,68 0,22 0,53 
ITT 0,61 0,30 0,48 
ImTT 0,58 0,44 0,48 
A 0,64 0,31 0,50 
Rp 0,68 0,46 0,53 
Rs 0,75 0,49 0,63 
Cs 0,62 0,38 0,10 
PMP - 0,50 0,58 
Estados Psicológicos Críticos 
Spp 0,71 0,58 0,57 
R 0,67 0,51 0,51 
Cr 0,71 0,38 0,42 
Resultados 
Afectivos   
  
SATg 0,77 0,76 0,72 
MOTi 0,69 0,49 0,53 
SATa 0,84 0,77 0,75 
Satisfacción Contextual 
SATp 0,86 0,79 0,87 
SATsp 0,73 0,62 0,78 
SATs 0,64 0,45 0,60 
SATsup 0,87 0,68 0,86 
Intensidad de la Necesidad de Autorrealización 
INAa 0,87 0,76 0,75 
INAb 0,71 0,43 0,86 
INAab 0,88 0,58 0,79 
*Datos de la muestra de los baremos originales de Oldham, Hackman y 
Stepina (243). 
**Datos del estudio de adaptación de Fuertes et al (86). 
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En el estudio con población de enfermería hospitalaria de Chipre (93), se aportan datos 
de las DCP: VDD, α = 0,60; ITT, α = 0,62; ImTT, α = 0,71; A, α = 0,73 y Rp, α = 0,77. Son 
puntuaciones dispares con respecto a los baremos americanos y españoles. 
 
9.2.3.2. Análisis descriptivo y comparación con los baremos: 
En este apartado realizaremos un análisis descriptivo de las variables JDS, en primer 
lugar, sobre el total de la submuestra definitiva de los trabajadores, y posteriormente en 
función de varios factores (unidades de enfermería, tamaño hospitalario, tipo de unidad de 
enfermería y hospital). 
Hemos comparado los resultados de nuestra submuestra de trabajadores, con el 
baremo americano para servicios publicado por Hackman y Oldham (85) en 1980 en la p 317, 
y que también exponen Fuertes et al (86) en la página D-5. No hemos encontrado baremo que 
se adapte a la naturaleza de nuestra muestra en los baremos españoles de Fuertes et al. Para 
ello, hemos incluido la comparación con los datos aportados por la tesis de Rogero (95). En su 
trabajo, Rogero tan sólo emplea los cuestionarios JDS para los EPC, los Resultados y las 
Variables Moderadoras. Para los DCP y PMP emplea otro cuestionario derivado del JDS, el 
SNJC (Staff Nurse Job Characteristics Index) que pretende validar. 
Rogero no aporta el dato de las puntuaciones medias de las variables JDS para su 
muestra total, en las páginas 597 y 598 de su tesis, se exponen las tablas con las medias para 
cada variable y hospital. Al no referenciar el tamaño muestral de cada submuestra, tan sólo 
hemos podido hallar la media de sus medias y esto será lo que empleemos en nuestra 
comparación. 
Para comparar las variables DCP, hemos incluido las estudiadas en el trabajo de 
Charalambous et al (93) aunque sólo estudia 5 variables DCP en una muestra de enfermeras 
de Chipre. Hemos obviado el dato de A e ImTT ya que deben tratarse de errores (aporta datos 
superiores a 7, lo que no es posible). En la tabla 9.14 se expone el resultado de la comparación 
con los baremos, así como el perfil motivacional de los trabajadores encuestados. 
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Tabla 9.14: Perfil motivacional de los trabajadores (N = 417), frente  a baremos de comparación. 
SECCIÓN DIMENSIÓN 1 2 3 4 5 6 7 
Muestra a estudio 
Servicios 
Hackman, 








VDD • • • • • • • 4,77 1,12 5,01 1,24 6,42 
ITT • • • • • • • 4,82 1,01 4,72 1,31 4,89 
ImTT • • • • • • • 5,97 0,90 5,74 1,23  
A • • • • • • • 4,23 1,03 5,01 1,29  
Rp • • • • • • • 4,92 1,01 5,08 1,22 5,89 
PMP • • • • • • • 4,72 0,71 5,33   
Rs • • • • • • • 3,59 1,28 3,84 1,47  
CS • • • • • • • 5,48 0,75 6,05 1,08  
PERCEPCIÓN DCP 
Spp • • • • • • • 5,34 0,87 5,16 1,03 3,97 
R • • • • • • • 5,45 0,78 5,61 0,92 5,07 











SATg • • • • • • • 4,96 1,02 4,56 1,21 5,10 
MOTi • • • • • • • 5,89 0,65 5,68 0,89 4,47 
Satisfacción 
específica 
SATp • • • • • • • 2,88 1,42 4,10 1,39 3,02 
SATsp • • • • • • • 4,08 1,75 4,90 1,32 4,45 
SATs • • • • • • • 5,62 0,83 5,45 0,95 5,59 
SATsup • • • • • • • 4,42 1,49 4,73 1,44 4,75 
SATa • • • • • • • 4,73 1,06 4,90 1,35 4,80 
FUERZA DE LA 
NECESIDAD DE 
AUTORREALIZACIÓN 
INAa • • • • • • • 5,38 1,27 6,08 1,24 5,43 
INAb • • • • • • • 3,48 0,65 4,59 0,71  
INAab • • • • • • • 4,44 0,76 5,38   
* Datos de la muestra de los baremos originales de Oldham, Hackman, Stepina (243), p 34.  
** Datos de DCP de Charalambous et al (93). 
El resto de datos corresponde al trabajo de Rogero (95). 
 
Capítulo III: Análisis de resultados, discusión y conclusiones 
211 
En la comparación con el baremo de servicios, nuestra muestra puntúa alto en dos 
DCP (ITT e ImTT). En el resto de DCP se quedan por debajo del baremo, aunque por lo 
general, las puntuaciones no difieren demasiado de las del baremo americano. El valor de 
Charalambous et al (93) es superior tanto al baremo americano, como a nuestro dato, sobre 
todo en VDD y Rp. Los datos de Chipre se acercan más a los baremos americanos de 
Profesionales o técnicos, o bien de directivos. 
Los EPC que alcanzamos, son prácticamente idénticos al baremo americano, tan sólo 
se puntúa por lo bajo en Cr. En los EPC tenemos la posibilidad de comparar con la población 
de enfermería hospitalaria de Málaga (95). En este caso, las puntuaciones son menores que en 
nuestra muestra, tan sólo coincidiendo en Cr. 
En las reacciones emocionales, alcanzamos una media superior a la del baremo 
americano. En la muestra española de Rogero, el dato de SATg es similar al nuestro. En la 
variable MOTi, la muestra de Rogero se separa por completo de nuestros datos y los del 
baremo americano.  
En cuanto a las satisfacciones contextuales, las medias son similares entre nuestra 
muestra y la de Málaga. Los datos de nuestra muestra están por debajo de los americanos 
excepto en la SATs.  
En el caso de las distintas formas de INA, encontramos que nos situamos por debajo 
de cualquiera de las muestras. En el trabajo de Rogero, se aporta tan sólo el dato de la INAa, 
que resulta muy similar al nuestro. 
Realizamos una comparación a continuación, de los datos obtenidos del JDS por 
unidad de enfermería, tamaño hospitalario, tipo de unidad de enfermería y hospital. 
Se ha establecido una doble comparación. Por un lado, hemos establecido el punto 
medio entre las puntuaciones máximas y mínimas para cada variable y hemos hallado las 
proporciones de respuesta por encima y por debajo de dicho punto. Esto, nos ayudará a situar 
los datos de cada unidad, hospital o tipo de unidad, dentro del propio contexto de la muestra. 
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Además, realizaremos la comparación con los baremos que hemos utilizado en el 
apartado anterior, para relacionar los datos de nuestra submuestra de trabajadores, con 
muestras externas. 
En las tablas B.6 y B.6 bis del Anexo B, se exponen los datos de las variables JDS en 
función de las unidades de enfermería, así como los contrastes para cada una de las variables. 
 Encontramos puntuaciones realmente dispares en VDD (Variedad de destrezas). 15 
unidades superan el baremo americano (30% de las unidades), y ninguna el baremo de 
Charalambous. El rango se sitúa entre 3,29 de una unidad pediátrica y 5,87 de una 
unidad especial, ambas de hospitales de gran tamaño. El punto de corte estaría en 4,58 
(Un 58% de las unidades se situarían por encima del punto de corte), inferior al valor 
establecido en el baremo de servicios. 
 ITT (Identidad de las tareas): El 64% de las unidades, superan el baremo americano, 
y el 50% al de Chipre. La unidad que puntuó mínimo fue con 3,67, una unidad 
quirúrgica de un hospital pequeño. La unidad que más puntuó fue una unidad especial 
(5,86) de un hospital grande. El punto de corte está en 4,77. Encontramos que un 62% 
de las unidades están por encima del punto de corte. Según el baremo de servicios, 
nuestro punto de corte se situaría por encima. 
 ImTT (Importancia de las tareas): El 80% de las unidades, puntúan por encima del 
baremo. La unidad con puntuación máxima fue con 6,83 puntos de media una unidad 
médica de un hospital grande. Llama la atención la poca dispersión para la variable 
(DS = 0,18) en dicha unidad. El dato mínimo fue 4,50 de media en otra unidad médica 
de otro hospital grande. El punto de corte está en 5,67. El 86 % de las unidades 
puntúan por encima del punto de corte. El punto de corte está por debajo del dato 
aportado por el baremo. 
 A (Autonomía): Sólo 2 unidades superan el baremo americano (4%). Puntuó máximo 
(5,75) una unidad médica de un hospital grande, y mínimo (3,28) una unidad 
quirúrgica de otro gran hospital. El punto de corte está en 4,52 habiendo sólo un 28% 
de las unidades situadas por encima. El punto de corte, está por debajo del dato del 
baremo. 
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 Rp (Retroalimentación del puesto): El 38% de las unidades superan el baremo, pero 
sólo el 4% supera el dato de Chipre. 6,06 es la puntuación media máxima por 
unidades, correspondiente a una unidad médica de un hospital pequeño. La puntuación 
mínima fue 3,89 correspondiente a una unidad quirúrgica de un hospital grande. 
Coincide con la misma unidad que puntuó más bajo en autonomía. El punto de corte 
es en 4,98. El 54% de las unidades están por encima de ese punto de corte que, a su 
vez, supera al dato americano. 
 PMP (Potencial motivacional del puesto): 3 unidades superan el baremo (6%). El 
dato máximo de las unidades es 5,65 correspondiente a una unidad médica de un 
hospital grande, la misma unidad que puntuaba más alto en autonomía. El dato 
mínimo corresponde a una unidad quirúrgica de un hospital grande (3,89), la misma 
unidad que puntuaba más bajo tanto en Retroalimentación del puesto como en 
autonomía. El punto de corte está en 4,77 situándose el 44% de las unidades por 
encima de él. El dato del baremo es superior al punto de corte. 
 Rs (Retroalimentación social): El 34% de las unidades superan el baremo. 2,33 es la 
puntuación mínima y se corresponde con una unidad quirúrgica de un hospital grande. 
La puntuación máxima 5,28, pertenece a una unidad médica de un hospital pequeño 
que coincide con la unidad de puntuación máxima en Retroalimentación del puesto. El 
punto de corte es 3,81, por debajo del baremo, pero muy similar. El 40% de las 
unidades superan el punto de corte.  
 Cs (Contacto social): Sólo 1 unidad, supera el baremo americano con una media de 
6,06. Pertenece a una unidad especial de un hospital pequeño. 4,72 es el peor dato 
correspondiente con una unidad quirúrgica de un hospital grande. Esta unidad también 
puntuó en el extremo inferior de Rp, A y PMP. El punto de corte es 5,39, por debajo 
del baremo, y deja el 68% de las unidades por encima de él.  
 Spp (Significado percibido del puesto): El 76% de las unidades, superan el baremo, y 
todas superan la media de la muestra de Málaga. 4,33 es el peor dato, y se corresponde 
con la misma unidad quirúrgica de hospital grande que puntuó más bajo en Rp, A, 
PMP y Cs. El mejor dato (6,17) es el de una unidad médica de un hospital grande, la 
misma unidad que puntuó alto en ImTT. El punto de corte es 5,25. El 70% de las 
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unidades están por encima del punto de corte, que supera tanto al baremo, como al 
dato de Rogero. 
 R (Responsabilidad): El 34% de las unidades superan el baremo de servicios. Y el 
96% están por encima del dato de Rogero. 6,54 es la media más alta, y pertenece a una 
unidad quirúrgica de un hospital pequeño. 4,44 es el más bajo y se corresponde con 
una unidad especial de un hospital grande. El punto de corte (5,49) es inferior al 
baremo de servicios, pero superior al de Málaga, dejando el 46% de las unidades por 
encima del dato americano. 
 Cr (Conocimiento de los resultados): El 44% de las unidades superan el baremo 
americano, y el 56% superan el malagueño. 5,75 es la unidad con una media más alta. 
Se trata de una unidad médica de un hospital grande. 4 es el dato más pequeño y se 
corresponde con una unidad quirúrgica de un hospital grande. El punto de corte está en 
4,87 y no supera al dato del baremo ni al de Rogero. El 60% de las unidades superan 
el punto de corte. 
 SATg (Satisfacción general): El 84% de las unidades están por encima del baremo 
americano, y el 90% por encima del baremo de Rogero. 5,70 es el dato máximo 
(unidad médica de un hospital grande) y se corresponde con la misma unidad que 
puntuaba más alto en Cr y bajo en ImTT. 3,93 es el dato mínimo (unidad médica del 
mismo hospital grande). El punto de corte es 4,82 supera tanto al baremo de servicios, 
como al de Rogero. El 64% de las unidades queda por encima del punto de corte.  
 MOTi (Motivación interna): El 76% de las unidades de enfermería supera el baremo 
americano y todas al malagueño. El mejor dato es 6,67, pero se corresponde con una 
unidad donde sólo se obtuvo un cuestionario. El siguiente mejor dato es 6,54 de una 
unidad quirúrgica de un hospital pequeño, la misma unidad que puntuaba alto en R. 
5,17 es la puntuación mínima y corresponde a una unidad especial de un hospital 
grande, la misma que puntuaba más bajo en R. El punto de corte está en 5,86 y deja el 
50% de las unidades por encima. El punto de corte supera ambos baremos de 
comparación. 
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 SATp (Satisfacción con la paga): Tan sólo 1 unidad supera el baremo americano 
(2%). El dato máximo fue 4,29 correspondiente a una unidad especial de un hospital 
pequeño. El dato mínimo fue 1,17 de una unidad médica de un hospital grande, la 
misma que puntuaba mínimo en la satisfacción general. El punto de corte es 2,73 
dejando al 58% de las unidades por encima. La media del baremo vuelve a estar por 
encima del punto de corte. 
 SATsp (Satisfacción con la seguridad en el puesto): Sólo el 18% de las unidades 
está por encima de la media del baremo, y el 38% por encima de la media malagueña. 
La puntuación máxima fue 2,17 que corresponde a una unidad médica de un hospital 
grande. La máxima fue 5,42 (La puntuación máxima real es 5,5, pero pertenece a una 
unidad que sólo ha tenido un cuestionario contestado, por lo tanto no se tiene en 
cuenta), perteneciente a una unidad especial de un hospital pequeño. El punto de corte 
está en 3,80, inferior a ambos baremos de comparación. El 74% de las unidades se 
sitúan por encima del punto de corte. 
 SATs (Satisfacción social): Un 68% de las unidades están por encima de la media 
americana, y un 60% por encima de la muestra de Rogero. 6,39 es la media más alta 
correspondiente a una unidad médica de un hospital grande, que coincide con la 
unidad que puntúa más alto en ImTT. 4,67 es el dato mínimo, se corresponde con una 
unidad especial de un hospital grande. El punto de corte es 5,53, por encima del 
baremo americano y deja al 64% de las unidades por encima.  
 SATsup (Satisfacción con la supervisión): El 44% de la muestra supera tanto el dato 
del baremo americano, como el malagueño. 6 es el dato máximo, se corresponde con 
la unidad médica del hospital grande que puntuaba alto en Cr, SATg y SATsp. 2,33 es 
el dato más bajo, pero se corresponde con una unidad donde sólo obtuvimos 1 
cuestionario. El siguiente dato más bajo es 2,57 y se corresponde con una unidad 
médica del mismo hospital grande que puntuaba alto. El punto de corte es pues 4,29, 
inferior a ambos baremos de comparación. El 60% de las unidades superan el punto de 
corte. 
 SATa (Satisfacción con la autorrealización): El 44% de las unidades superan ambos 
baremos. 5,54 es el dato máximo. Se corresponde con la unidad especial de un hospital 
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grande que puntuaba alto en ITT y bajo en Cr. El dato mínimo fue 3,67, 
correspondiente a la unidad médica del mismo hospital grande que el dato máximo, y 
que puntuaba bajo en SATg, SATp y SATsp. El punto de corte se sitúa en 4,61, por 
debajo de ambos baremos, y deja al 62% de las unidades por encima de él. 
 INAa (Intensidad de la necesidad de autorrealización forma A): Sólo 2 unidades 
(4%) superan el baremo de servicios americano. El malagueño lo supera el 50%. La 
unidad que puntuó máximo (6,89) fue una unidad quirúrgica de un hospital pequeño. 
La unidad que puntuó mínimo (4,29) fue una unidad especial de un hospital grande. El 
punto de corte se sitúa en 5,59. Sólo el 32% de las unidades supera el punto de corte, 
que es inferior al baremo americano, pero superior a la muestra española. 
 INAb (Intensidad de la necesidad de autorrealización forma B): Ninguna unidad 
supera el baremo. Vuelve a puntuar máximo (4,00) la misma unidad quirúrgica de 
hospital pequeño que puntuaba alto en INAa. Puntúa mínimo (2,88) la unidad especial 
de hospital grande que puntuaba también mínimo en SATs. El punto de corte (3,44) 
deja al 58% por encima del dato.  
 INAab (Intensidad de la necesidad de autorrealización global): Sólo una unidad 
supera el baremo puntuando máximo con 5,44. Como era de esperar, la media máxima 
corresponde a la unidad quirúrgica de hospital pequeño que puntúa alto en las dos INA 
anteriores. La unidad que puntúa mínimo (3,80), es la unidad especial de hospital 
grande que puntúa bajo en INAa. El punto de corte está en 4,62, y tan sólo el 28% de 
las unidades supera el dato. 
Cuando comparamos los datos de cada variable en función de las distintas unidades de 
enfermería (al final de las tablas B.6 y B.6 bis), encontramos diferencias significativas en 
todas las DCP, PMP y Rs excepto en ITT. No se encuentran diferencias, en cambio en los 
EPC, resultados e INA, pero sí en 2 satisfacciones contextuales, la SATs y la SATsup.  
 En la tabla B.7 del Anexo B, se exponen los descriptivos y contrastes para las 
variables JDS por Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital. 
Por Tamaño hospitalario, tan sólo se registran diferencias significativas en Cs y SATp, 
siendo mayores ambas en los hospitales pequeños. 
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En el contraste por Tipo de unidad, resultan significativas varias variables. En los 
contrastes por parejas y post hoc, encontramos los resultados de las tablas 9.15 y 9.16. En la 
tabla 9.15 se detallan los contrastes por parejas de las variables que no han superado las 
premisas de normalidad y homocedastiticidad. En la tabla 9.16, las pruebas post hoc para las 
variables normales y homocedásticas. 
 
Tabla 9.15: Kruskal-Wallis. Comparación por parejas variables JDS significativas por tipo de unidad de 
enfermería. 
 






sig. sig. ady. 
VDD UQ – UE -70,762 14,410 -4911 <0,0001 <0,0001 
UM – UE -53,410 14,222 -3,755 <0,0001 <0,0001 
A UE – UM 39,162 14,236 2,751 0,006 0,018 
Cs UQ – UE -42,128 14,363 -2,933 0,003 0,010 
SATs UE – UM 33,798 14,076 2,401 0,016 0,049 
SATsup UE – UQ 32,090 14,398 2,229 0,026 0,077 
UE – UM 38,312 14,253 2,688 0,007 0,022 
*UE: Unidades especiales; UM: Unidades médicas; UQ: Unidades quirúrgicas. 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
Tabla 9.16: Comparaciones múltiples de variables JDS significativas por tipo de unidad de enfermería.  
Scheffé 




Error típico Sig. 
Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
Cr 
UM 
UQ 0,26107 0,11694 0,084 -0,0262 0,5484 
UE ,24954* 0,10027 0,046 0,0032 0,4959 
UQ 
UM -0,26107 0,11694 0,084 -0,5484 0,0262 
UE -0,01153 0,10128 0,994 -0,2604 0,2373 
UE 
UM -,24954* 0,10027 0,046 -0,4959 -0,0032 
UQ 0,01153 0,10128 0,994 -0,2373 0,2604 
INAb 
UM 
UQ -0,10728 0,09201 0,507 -0,3333 0,1188 
UE -,19740* 0,07887 0,045 -0,3912 -0,0036 
UQ 
UM 0,10728 0,09201 0,507 -0,1188 0,3333 
UE -0,09012 0,07995 0,53 -0,2866 0,1063 
UE 
UM ,19740* 0,07887 0,045 0,0036 0,3912 
UQ 0,09012 0,07995 0,53 -0,1063 0,2866 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 
UE: Unidades especiales; UM: Unidades médicas; UQ: Unidades quirúrgicas. 
SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
218 
Se encuentran diferencias significativas en 2 DCP, las unidades especiales valoran alto 
la variedad de destrezas, pero puntúan bajo en autonomía. En contacto social también es 
significativa la diferencia ente unidades especiales (que puntúan más alto) y las médicas. 
El único EPC que resulta significativo es Cr. En la tabla 9.16 observamos que las 
diferencias se establecen entre las unidades especiales y unidades médicas (siendo mayor la 
media en unidades médicas). 
Se dan diferencias significativas en las satisfacciones contextuales SATs y SATsup. 
Las unidades médicas superan en ambas satisfacciones a las unidades especiales. Las 
unidades especiales puntúan por debajo de los otros tipos de unidad en SATsup. 
En el caso de la INAb, las unidades especiales puntúan significativamente más alto 
que las unidades médicas. 
Volvemos a la tabla B.7 del Anexo B. En el contraste por Hospitales, resultan 
significativas Rs, SATp, SATsp, SATsup y SATa. En las pruebas de comparaciones por 
parejas, encontramos los datos que se exponen en la tabla 9.17. Así, existen diferencias 
significativas entre el Hospital 4 y el 3 en 5 variables (Rs, SATsp, SATs, SATa y SATsup). Si 
nos fijamos en la tabla 9.16, podemos ver que en todas estas variables que resultaron 
significativas, el Hospital 3 obtiene una media superior al hospital 4. Esto es interesante, ya 
que se trata de los 2 grandes hospitales. 
También podemos ver en la 9.17 que se dan múltiples diferencias significativas entre 
hospitales en la SATp, en la tabla B.7 del Anexo B, apreciamos que el hospital con mayor 
media es el Hospital 5. Interesa este dato, ya que al tratarse todos de hospitales públicos, con 
un mismo sistema retributivo, llama la atención dicha discrepancia. 
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Tabla 9.17: Kruskal-Wallis. Comparación por parejas de variables JDS significativas por hospital.  






sig. sig. ady. 
Rs Hospital 4 - Hospital 3 49,066 13,584 3,612 <0,0001 0,003 
SATp Hospital 4 - Hospital 5 -85,557 22,341 -3,830 <0,0001 0,001 
Hospital 4 - Hospital 2 56,487 22,080 2,558 0,011 0,105 
Hospital 3 - Hospital 5 -84,498 22,260 -3,796 <0,0001 0,001 
Hospital 3 - Hospital 2 55,428 21,998 2,520 0,012 0,117 
Hospital 1 - Hospital 5 -82,546 27,563 -2,995 0,003 0,027 
SATsp Hospital 1 - Hospital 5 -56,693 27,734 -2,044 0,041 0,409 
Hospital 4 - Hospital 3 30,823 13,583 2,269 0,023 0,233 
Hospital 4 - Hospital 5 -74,252 22,465 -3,305 0,001 0,009 
SATs Hospital 4 - Hospital 3 34,280 13,469 2,545 0,011 0,109 
Hospital 4 - Hospital 1 45,542 21,028 2,166 0,030 0,303 
Hospital 4 - Hospital 2 56,510 21,958 2,573 0,010 0,101 
SATa Hospital 4 - Hospital 1 44,277 21,258 2,083 0,037 0,373 
Hospital 4 - Hospital 3 42,953 13,595 3,159 0,002 0,016 
SATsup Hospital 5 - Hospital 1 61,769 27,836 2,219 0,026 0,265 
Hospital 4 - Hospital 3 53,276 13,573 3,925 <0,0001 0,001 
Hospital 4 - Hospital 2 44,123 22,163 1,991 0,047 0,465 
Hospital 4 - Hospital 1 77,869 21,444 3,631 <0,0001 0,003 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
Entre los hospitales pequeños (1, 2 y 5) también se dan diferencias. Por un lado, 
existen diferencias significativas entre el Hospital 1 y el 5 en SATp, SATsp y SATsup. 
Cuando observamos las medias en la tabla B.7, vemos que las diferencias van en ambas 
direcciones. Mientras el Hospital 5 supera al 1 en SATp y SATsp, la relación se invierte en 
SATsup. 
Como resumen, decir que, en cuanto a las variables JDS, las principales diferencias se 
dan en función del tipo de unidad y hospital. Por lo tanto, estableceremos los perfiles 
motivacionales para cada tipo de unidad y hospital comparándolos con los baremos 
empleados anteriormente (Tablas 9.18 y 9.19 respectivamente). 
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Tabla 9.18: Perfil motivacional por tipos de unidad de enfermería frente a baremos de comparación (Muestra de trabajadores N = 417). 







Servicios H y O 1980 
Charalambous 
y Rogero 




VDD • • • • • • • 4,54 1,04 4,37 1,17 5,07 1,04 5,01 1,24 6,42 
ITT • • • • • • • 4,91 1,01 4,95 1,00 4,72 1,01 4,72 1,31 4,89 
ImTT • • • • • • • 6,04 ,85 5,97 ,94 5,93 ,91 5,74 1,23  
A • • • • • • • 4,47 ,96 4,19 ,92 4,14 1,10 5,01 1,29  
Rp • • • • • • • 5,02 1,00 4,82 ,96 4,93 1,03 5,08 1,22 5,89 
PMP • • • • • • • 4,83 ,64 4,65 ,63 4,70 ,77 5,33   
Rs • • • • • • • 3,65 1,18 3,57 1,21 3,56 1,37 3,84 1,47  
CS • • • • • • • 5,44 ,71 5,31 ,80 5,59 ,74 6,05 1,08  
PERCEPCIÓN DCP 
Spp • • • • • • • 5,38 ,77 5,18 ,95 5,40 ,87 5,16 1,03 3,97 
R • • • • • • • 5,60 ,70 5,40 ,82 5,40 ,81 5,61 0,92 5,07 











SATg • • • • • • • 5,03 1,05 4,86 1,00 4,97 1,01 4,56 1,21 5,10 
MOTi • • • • • • • 5,83 ,60 5,89 ,76 5,93 ,63 5,68 0,89 4,47 
Satisfacción 
específica 
SATp • • • • • • • 2,74 1,39 2,66 1,22 3,05 1,50 4,10 1,39 3,02 
SATsp • • • • • • • 4,22 1,63 4,07 1,70 4,01 1,84 4,90 1,32 4,45 
SATs • • • • • • • 5,78 ,74 5,64 ,84 5,53 ,87 5,45 0,95 5,59 
SATsup • • • • • • • 4,63 1,56 4,62 1,38 4,22 1,48 4,73 1,44 4,75 
SATa • • • • • • • 4,70 1,09 4,69 1,07 4,77 1,03 4,90 1,35 4,80 
FUERZA DE LA 
NECESIDAD DE 
AUTORREALIZACIÓN 
INAa • • • • • • • 5,27 1,31 5,50 1,20 5,38 1,27 6,08 1,24 5,43 
INAb • • • • • • • 3,35 ,61 3,46 ,70 3,55 ,64 4,59 0,71  
INAab • • • • • • • 4,32 ,74 4,49 ,75 4,47 ,78 5,38   
* Datos de la muestra de los baremos originales de Oldham, Hackman, Stepina (243), pág 34.  
** Datos de DCP de Charalambous et al (93). 
El resto de datos corresponde al trabajo de Rogero (95). 
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Tabla 9.19: Perfil motivacional por hospitales frente a baremos de comparación (Muestra de trabaj adores N = 417). 
SECCIÓN DIMENSIÓN 1 2 3 4 5 6 7 
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5 








VDD • • • • • • • 4,64 1,10 5,05 1,04 4,75 1,15 4,74 1,12 4,85 1,08 5,01 1,24 6,42 
ITT • • • • • • • 4,62 1,12 4,87 ,86 4,99 1,07 4,70 ,97 4,77 ,91 4,72 1,31 4,89 
ImTT • • • • • • • 5,89 ,74 6,07 ,71 5,95 ,96 5,99 ,95 5,97 ,78 5,74 1,23  
A • • • • • • • 4,29 ,98 3,98 1,01 4,40 1,00 4,09 1,09 4,30 ,87 5,01 1,29  
Rp • • • • • • • 5,04 1,02 5,03 1,29 5,00 ,98 4,82 ,98 4,79 ,92 5,08 1,22 5,89 
PMP • • • • • • • 4,73 ,63 4,67 ,70 4,84 ,74 4,60 ,72 4,71 ,62 5,33   
Rs • • • • • • • 3,78 1,43 3,59 1,25 3,86 1,23 3,30 1,28 3,35 1,15 3,84 1,47  
CS • • • • • • • 5,68 ,65 5,70 ,86 5,40 ,72 5,46 ,80 5,53 ,64 6,05 1,08  
PERCEPCIÓN DCP 
Spp • • • • • • • 5,34 ,87 5,63 ,81 5,33 ,83 5,27 ,96 5,46 ,65 5,16 1,03 3,97 
R • • • • • • • 5,61 ,69 5,50 ,75 5,45 ,81 5,43 ,81 5,29 ,71 5,61 0,92 5,07 











SATg • • • • • • • 4,91 1,15 4,97 1,08 5,05 ,96 4,86 1,06 5,05 ,86 4,56 1,21 5,10 
MOTi • • • • • • • 5,97 ,63 6,09 ,46 5,87 ,69 5,86 ,66 5,88 ,66 5,68 0,89 4,47 
Satisfacción 
específica 
SATp • • • • • • • 2,85 1,61 3,34 1,25 2,73 1,35 2,71 1,34 3,85 1,55 4,10 1,39 3,02 
SATsp • • • • • • • 3,99 1,92 4,17 1,57 4,23 1,62 3,76 1,83 4,82 1,75 4,90 1,32 4,45 
SATs • • • • • • • 5,77 ,74 5,82 ,81 5,69 ,83 5,48 ,85 5,54 ,83 5,45 0,95 5,59 
SATsup • • • • • • • 4,96 1,49 4,61 1,31 4,68 1,44 3,99 1,53 4,27 1,22 4,73 1,44 4,75 
SATa • • • • • • • 4,90 1,02 4,86 1,02 4,89 1,06 4,53 1,08 4,60 ,90 4,90 1,35 4,80 
FUERZA DE LA 
NECESIDAD DE 
AUTORREALIZACIÓN 
INAa • • • • • •  5,56 1,17 5,40 1,29 5,42 1,34 5,35 1,21 5,15 1,29 6,08 1,24 5,43 
INAb • • • • • • • 3,49 ,73 3,38 ,73 3,47 ,66 3,49 ,62 3,51 ,57 4,59 0,71  
INAab • • • • • • • 4,56 ,74 4,38 ,83 4,46 ,80 4,42 ,72 4,33 ,75 5,38   
* Datos de la muestra de los baremos originales de Oldham, Hackman, Stepina (243), pág 34.  
** Datos de DCP de Charalambous et al (93). 
El resto de datos corresponde al trabajo de Rogero (95). 
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En la tabla 9.18 se expone el perfil motivacional atendiendo al tipo de unidad de 
enfermería. Difieren claramente en VDD, Cr y SATsup, sobre todo. Las unidades especiales 
consideran que tienen mayor variedad de destrezas que el resto, en cambio, puntúan más bajo 
en ITT, ImTT y sobre todo en A. En SATsup, claramente las unidades especiales están por 
debajo de las otras unidades. 
En los EPC están más próximos los gráficos, excepto en Cr. Las unidades médicas 
consideran mayor su Cr con respecto a los otros tipos de unidades. 
Con respecto al baremo americano de servicios, puntúa más alto en A y eso aumenta 
también el PMP. Se percibe una evidente distancia entre la submuesta de trabajadores y el 
baremo americano con respecto al Cs, SATp y SATsp. Destaca, así mismo, el desfase en 
todas las formas de INA. 
Con respecto a los baremos parciales de Chipre y Málaga, llama la atención la alta 
puntuación de Chipre en VDD y la baja puntuación de Málaga en Spp y MOTi. 
En el perfil motivacional de la gráfica 9.19, apreciamos que los perfiles de los 
hospitales, son muy parecidos, distanciándose en las satisfacciones contextuales. Con respecto 
al baremo de Hackman y Oldham para servicios, se dan los mismos desfases que en el perfil 
por tipo de unidad: existe distancia en la Autonomía, lo que repercute en la distancia posterior 
en el PMP. No existen grandes desfases en los EPC, pero sí se vuelven a distanciar del 
baremo en las satisfacciones contextuales y en las distintas modalidades de INA. Con respecto 
al baremo chileno, se difiere claramente en la VDD y en Rp. No se conocen los datos de las 
demás DCP, pero se intuye que el PMP será alto. 
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9.2.4. Estudio del cuestionario MLQ. 
 
En el análisis de las variables aportadas por el MLQ, seguiremos los pasos dados 
anteriormente con el JDS. Se realizará un análisis descriptivo, y de la fiabilidad, pero además, 
en este caso, realizaremos un análisis factorial exploratorio. Los motivos son dos 
fundamentalmente, el primero es que existe gran controversia en cuanto a número de factores 
que integran el cuestionario. El segundo motivo es que el MLQ aporta nuestra variable 
independiente, el estilo de liderazgo. Es pertinente conocer cómo mide dicho instrumento la 
variable independiente, como unifactorial o multifactorial. 
 
9.2.4.1. Análisis de la fiabilidad del MLQ: 
Los datos de los que disponemos para la comparación de la fiabilidad, son los que nos 
aporta el propio manual del cuestionario (176) para el modelo de 9 factores mediante la 
versión MLQ 5X Short Form. Pero además de ello, al tratarse de un cuestionario ampliamente 
utilizado, disponemos de datos sobre muestras muy diversas. 
Los datos de referencia de la última muestra que aportan los autores en el manual 
actual, son recogidos en el 2003 en varios países y territorios: USA (N total = 27.285 de 
seguidores y 4600 líderes), Europa (N total = 8025 de seguidores y 1070 líderes, de los que 
España aporta 623 seguidores y 80 líderes), Oceanía (N total = 13350 seguidores y 1306 
líderes), Singapur (N total = 495 seguidores y 244 líderes) y Sudáfrica (N total = 7324 
seguidores y 1018 líderes). Los resultados de correlaciones y fiabilidad de las escalas MLQ de 
la muestra americana, son aportadas directamente en el manual, para el resto de muestras, se 
referencia un documento a parte al que puede accederse por internet (242). 
En la tabla 9.20, se exponen los coeficientes obtenidos en nuestro análisis, enfrentados 
a los ofrecidos por el manual. 
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Tabla 9.20: Comparativa de fiabilidad (Alfa de Cronbach) del MLQ 5X Short Form  para seguidores 
(Trabajadores). 
 
Variable MLQ 9 factores Muestra actual N = 417 US (Rater level = lower)* 
Europa (Rater level = 
lower)** 
IIa 0,83 0,77 0,74 
IIb 0,73 0,70 0,65 
MI 0,86 0,83 0,80 
EI 0,83 0,75 0,74 
CI 0,80 0,80 0,73 
RC 0,80 0,73 0,67 
MBEA 0,56 0,74 0,70 
MBEP 0,83 0,70 0,61 
LF 0,81 0,74 0,75 
EE 0,90 0,84 0,83 
EF 0,89 0,84 0,81 
SATmlq 0,80 0,84 0,82 
*Muestra americana. Evaluador de un nivel inferior al líder. N = 12.118. Tabla 11a-5, p 78 del manual (176). 
**Muestra europea. Evaluador de un nivel inferior al líder. N = 2.245. Tabla 11b-4 (242). 
 
 
Lo primero que se observa tras la modificación de los ítems con más de un 10% de 
blancos, es que se obtienen fiabilidades mayores que en el estudio piloto (En la muestra EI no 
se modifica, en CI pasa de un Alfa de Cronbach de 0,61 a uno de 0,80, y en MBEp pasa de un 
0,41 a un 0,83). 
 Los ítems modificados, no superan el 10% de blancos en la muestra, es más, tan sólo el 
ítem 23 (que no se corresponde con los ítems reformulados en la muestra piloto) presenta más 
del 10% de blancos en la muestra (un 12%). 
Los datos de fiabilidad son altos, a excepción de la Gestión por Excepción Activa. En 
esta versión del manual, se hace referencia al manual previo de Bass y Avolio de 1990, 
diciendo que la fiabilidad se situaba por encima del 0,7 en todas las escalas, excepto en la de 
MBEa. En todo caso, el valor obtenido está cercano al 0,6. 
Se corresponden, así mismo, con los datos del estudio de Salanova et al (194) en 
personal de enfermería hospitalaria de Portugal. En este estudio, tan sólo se exploran los 
aspectos transformacionales del MLQ, logrando una consistencia interna alta, similar a la 
obtenida en nuestro estudio. Lo interesante es que aporta datos de Alfa de Cronbach de las 5 
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variables transformacionales (IIa, α = 0,72; IIb, α = 0,73; MI, α = 0,83; EI, α = 0,80; CI, α = 
0,83). 
En el estudio de Failla y Stichler (197) en personal de enfermería de California, se 
publican datos de fiabilidad que describen en un intervalo entre 0,61 y 0,84. 
Kanste (198), en una muestra de enfermeras en Finlandia, también ofrece datos de 
fiabilidad, aunque utiliza en su estudio la versión larga (78 items) del MLQ 5X. Así, sus Alfa 
de Cronbach van desde 0,94 (CI), hasta 0,78 (MBEp). Pero en este caso, se debe tener en 
cuenta que la escala que menos ítems tiene es MBEp con 5, pero las demás escalas tienen 8, 9 
e incluso 10 ítems. 
El dato español para la comparación, se corresponde con la adaptación española de 
Molero (174) para una muestra variada. En ella se hace referencia a la fiabilidad del siguiente 
modo: Liderazgo transformacional, α = 0,95 (que se corresponde con 4 I´s); liderazgo 
facilitador del desarrollo/transaccional, α = 0,89 (que se corresponde con Consideración 
individualizada y Recompensa Contingente); liderazgo correctivo, α = 0,78 (que se refiere a 
MBEa) y el liderazgo pasivo/evitador, α = 0,78 (que engloba a MBEp y LF). 
En estudios de TEST-RETEST, el MLQ también ha demostrado consistencia. A este 
respecto, el análisis de Pile (245) (al que también hacen referencia Bass y Riggio en 2006 
(156), en donde aportan datos tabulados extraídos del estudio) concluye que el MLQ, 
demuestra una fiabilidad alta al repetir el test 6 meses después. 
Se analiza también la fiabilidad del MLQ 5X Short Form forma líder. Los datos se 
aportan en la tabla 9.20, en la que podemos observar que las grandes diferencias con respecto 
a las muestras americanas y europeas se da en IIa, RC y LF. Por lo general, son datos 
inferiores a los de la evaluación de otro nivel jerárquico y en nuestro caso, los datos bajos 
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Tabla 9.21: Comparativa de fiabilidad (Alfa de Cronbach)del MLQ 5X Short Form, autoevaluación para 
líderes. 
 
Variable MLQ 9 factores Muestra actual N = 51 Normative sample US* 
Normative Sample 
Europe** 
IIa 0,38 0,70 0,65 
IIb 0,68 0,64 0,65 
MI 0,64 0,76 0,78 
EI 0,65 0,64 0,60 
CI 0,57 0,62 0,61 
RC 0,44 0,60 0,62 
MBEA 0,68 0,75 0,73 
MBEP 0,63 0,64 0,61 
LF 0,33 0,60 0,61 
EE 0,77 0,79 0,74 
EF 0,72 0,67 0,67 
SATmlq 0,66 0,78 0,61 
*Muestra americana. Autoevaluación. N = 3.755. Tabla 11a-2, p 76 del manual (176).  
**Muestra europea. Autoevaluación. N = 1.143. Tabla 11b-1 (242).  
 
Cuadrado et al (246) ofrecen datos de fiabilidad de la forma líder, pero de los factores 
resultantes de su Análisis Factorial (8 factores) y habiendo utilizado la versión MLQ de 1990. 
Reportan datos de entre 0,78 (Estimulación intelectual I, fomento del razonamiento) y 0,56 
(Carisma II). El dato para Laissez-Faire fue de 0,60. 
También apuntan en este estudio a que los factores que menos puntuación de 
fiabilidad obtienen son siempre Laissez-Faire y Gestión por excepción. 
Hemos encontrado dos artículos que ofrecen datos de la fiabilidad del MLQ 5X-Short 
Form de la forma líder, aunque no los pormenorizan, tan sólo se explica que se dan Alfa de 
Cronbach entre 0,39 y 0,84 en el caso de Failla et al (197), u ofrecen el dato total de la escala 
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9.2.4.2. Análisis factorial exploratorio (AFE): 
Como se explicó en la exposición teórica, el MLQ es una escala que ha presentado 
diferentes estructuras factoriales en función del contexto en el que es aplicada. Por ello, 
hemos realizado un análisis factorial que aclare a cuantos tipos de liderazgo es posible reducir 
los datos. 
Se realiza AFE con el método de Componentes Principales y rotación mediante 
Normalización Varimax con Kaiser. Utilizamos un análisis mediante la matriz de 
correlaciones, ya que las variables se midieron con escalas diferentes. 
Para comenzar, se ha aplicado la prueba KMO y de esfericidad de Bartlett que se 
pueden ver en la tabla B.8 del Anexo B. Nos indican ambas, que es pertinente el análisis 
factorial. 
En la tabla B.9 del Anexo B, comprobamos que tanto por el método Kaiser 
(Autovalores > 1), como por la varianza explicada, se recomiendan 4 factores. 
En la tabla B.10 del Anexo B, vemos la distribución de los ítems en los 4 factores 
resultantes, dando como resultado 4 posibles estilos de liderazgo: 
1. Factor 1: Liderazgo de Rango Total estimulador (LRTE): Incluye IIa, EI, CI y la 
mitad de los ítems de RC. 
2. Factor 2: Liderazgo pasivo/evitador (LP/E): MBEp y LF (completas) y un ítem de 
MBEa. 
3. Factor 3: Liderazgo de Rango Total hacia el desempeño (LRTD): IIb, MI (es la 
única escala que está completa) y la otra mitad de los ítems de RC. 
4. Liderazgo transaccional correctivo (LC): MBEa. 
Como vemos, los ítems 15, 8, 2, 9 y 36 obtienen valores altos en la tabla de 
coeficientes yy3 tanto para el factor 1 como el factor 3 (no difieren en más de 0,1). Además, 
la escala de RC queda dividida entre los factores 1 y 3 con 2 ítems en cada una. 
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Lo mismo sucede para el ítem 22 que pertenece a MBEa, y que carga tanto en el factor 
2, como en el 4. 
Observamos así mismo, que varias subescalas de variables transformacionales se 
distribuyen con algún ítem entre los factores 1 y 3. 
Todo ello nos hace sospechar que en realidad subyace una macroestructura bifactorial, 
con un macrofactor transformacional más RC y otro macrofactor con las dos MBE y LF. Este 
análisis, se expondrá más adelante. 
El resultado con 4 factores es similar al encontrado por Molero et al (174) en una 
muestra integrada por varias comunidades españolas, aunque con diferencias en cuanto a los 
dos factores transformacionales. En este estudio, realizaron un análisis factorial confirmatorio 
para varios modelos, y encontraron que el modelo que mejor se ajustaba y era más 
reproducible, era el de 4 factores. Un factor transformacional con IIa, IIb, MI y EI; un factor 
de Liderazgo facilitador del desarrollo/transaccional con CI y RC; un Liderazgo correctivo 
(MBEa), y un Liderazgo pasivo/evitador (MBEp y LF). 
En nuestro caso, la distribución de las variables transformacionales y RC difieren del 
modelo de Molero et al, no así los factores transaccionales. 
Cabe destacar que, en nuestro análisis exploratorio, los dos componentes de Influencia 
Idealizada se situarían en dos factores no correlacionados, lo que apoya la existencia de estos 
dos componentes, uno atribucional y otro observable, de comportamiento.  
 
9.2.4.3. Análisis descriptivo y comparación con los baremos:  
En la tabla 9.22 encontramos los datos medios de nuestra muestra y su comparación 
con los datos para muestras europeas publicados por Mindgarden.  
Por lo general, los datos de la muestra se encuentran por debajo del baremo europeo en 
las 5 variables transformacionales y en las 2 transaccionales. Tan sólo supera al baremo 
europeo en MBEp y LF. 
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Establecemos una comparación con otros datos aportados por el manual. En la página 
109 del manual, se exponen los percentiles americanos para la muestra de personal seguidor. 
Comparando nuestra muestra, encontramos que, para todas las variables transformacionales, 
nos situamos entre el percentil 10 y 20 o el percentil 20 y 30. En el caso de las variables 
transaccionales, se puntúa bajo la RC (entre el percentil 10 y 20), pero en cambio, se puntúa 
alto en ambas MBE y LF (MBEa: entre el 60 y 70; MBEp: entre el 70 y 80 y LF: entre el 80 y 
90). El efecto de la MBEa podría atribuirse al dato de fiabilidad de la escala (α =0,57), pero 




Tabla 9.22: Descriptivos para MLQ y baremo europeo (Trabajadores, N = 417).  
 Muestra actual 2004 Normative Sample 
for Europe* 
Dimensiones del liderazgo Media Desv. típ. Media Desv. típ. 
IIa: Influencia idealizada (atribuida)  2,39 0,96 2,72 0,79 
IIb: Influencia idealizada (comportamiento) 2,08 0,84 2,69 0,69 
MI: Motivación inspiracional 2,21 0,96 2,83 0,75 
EI: Estimulación intelectual 2,01 0,92 2,82 0,68 
CI: Consideración individualizada 2,02 0,99 2,66 0,81 
RC: Recompensa contingente 1,97 0,96 2,77 0,72 
MBEa: Gestión por excepción activa 2,00 0,73 2,33 0,81 
MBEp: Gestión por excepción pasiva 1,62 1,01 1,1 0,73 
LF: Laissez-Faire 1,43 0,94 0,79 0,73 
EE: Esfuerzo extra 1,80 1,11 2,75 0,85 
EF: Efectividad 2,32 0,99 3,01 0,71 
SATmlq: Satisfacción MLQ 2,17 1,10 2,94 0,86 
* Datos para Europa, Tabla 10b “Lower level” (242). 
 
 
Al igual que en el caso del JDS, establecemos análisis de los datos por unidad de 
enfermería, tamaño hospitalario, tipo de unidad de enfermería y hospital. 
No se establecen análisis de diferencias de medias para las variables MLQ por 
Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital en este momento, ya que este cálculo 
pertenece a la consecución de objetivos que se expone más adelante. Compararemos tan sólo 
los datos con los baremos para Europa propuestos por los autores. 
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En el análisis por unidad de enfermería (Tablas B.11 y B.11 bis del Anexo B), 
estableceremos la doble comparación que hemos realizado con el JDS. Compararemos los 
datos con el baremo para Europa y percentiles americanos y a la vez, estableceremos un punto 
de corte con el que comparar nuestra muestra. 
 Influencia idealizada atribuida (IIA): El 28% de las unidades superan el baremo 
europeo. El dato mínimo es 1,04 de una unidad médica de un hospital grande, el 
máximo es 3,63 de otra unidad médica, pero de un hospital pequeño. El punto de 
corte estaría en 2,33, por debajo del baremo europeo y en el p20-30 del americano. 
 Influencia idealizada comportamiento (IIB): Un 12% de las unidades superan la 
media europea. El peor dato (1,35) corresponde a una unidad médica de un 
hospital pequeño, y el mejor (3), a una unidad especial de un hospital grande. El 
punto de corte es 2,18, que no supera el baremo europeo y se sitúa entre los 
percentiles p10 y p20 del americano. 
 Motivación inspiracional (MI): Un 16% de las unidades superan el dato europeo. 
La puntuación máxima (3,38) pertenece a una unidad especial de un hospital 
grande, la mínima (1) corresponde a una unidad médica del mismo hospital. El 
punto de corte se sitúa pues, en 2,19, por debajo del europeo y entre el p10 y p20 
del americano. 
 Estimulación intelectual (EI): Es la variable transformacional que menos 
unidades superan. Tan sólo un 6% (3 unidades) está por encima del baremo 
europeo. El dato más bajo (0,75 de una unidad quirúrgica de un hospital grande) 
pertenece a una unidad con un solo cuestionario respondido, por lo que tomamos 
como dato mínimo 1,20. Éste, corresponde a una unidad quirúrgica de un hospital 
grande (el mismo hospital que del dato 0,75). La puntuación mayor (3,30) 
corresponde a la misma unidad médica que puntuaba más alto en IIA. El punto de 
corte es 2,25, por debajo del dato para Europa, y en el p20 americano. 
 Consideración individualizada (CI): El 18% supera el baremo europeo. El peor 
dato (0,25) corresponde a la misma unidad quirúrgica que puntuaba 0,75 en EI y 
que no se toma en cuenta por tratarse de un solo cuestionario. Nuevamente, la 
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siguiente unidad que puntúa peor (0,88) es la misma unidad quirúrgica que lo 
hacía en EI. El mejor dato (3,22) pertenece a otra unidad quirúrgica, pero de un 
hospital pequeño. El punto de corte es 2,05, por debajo del europeo y entre los p20 
y p30 de USA. 
 Recompensa contingente (RC): 5 unidades (10%) superan el dato europeo. El 
peor dato (1,38, fuera de la unidad con un solo cuestionario) es de una unidad 
especial de un hospital grande. El mejor (3,25), es de la misma unidad médica que 
puntuaba alto en IIA y EI. El punto de corte se sitúa en 2,32, por debajo del 
europeo y en el p20-p30 del americano. 
 Gestión por excepción activa (MBEa): El 28% superan el dato para Europa. El 
mejor dato (3,75 correspondería a la unidad quirúrgica con un solo cuestionario. 
2,88 es el siguiente mejor dato) pertenece a una unidad especial de un hospital 
grande, la misma unidad que puntuaba más alto en MI. El dato más bajo (1,25) se 
corresponde con una unidad médica de un hospital grande. El punto de corte 
estaría en 2,07, por debajo del europeo, pero en el p60-p70 del americano. 
 Gestión por excepción pasiva (MBEp): El 74% de las unidades superan el 
baremo europeo. El dato más alto (sin tener en cuenta unidades con un solo 
cuestionario sobre MBEp contestado) es 2,83 de una unidad quirúrgica de un 
hospital pequeño. El dato más bajo (0,33) pertenece a una unidad quirúrgica de 
otro hospital pequeño. El punto de corte estaría en 1,58, ahora sí por encima de la 
media para Europa, y en el p70 - p80 para USA. 
 Laissez-Faire (LF): 42 unidades de 50 (84%) puntúan por encima de la media 
europea en esta variable. La unidad con mayor puntuación en esta variable (3,13) 
es la misma unidad especial que puntuaba alto en MBEa, pero que también 
puntuaba más alto en MI. La menor puntuación (0,17) pertenece a la misma unidad 
quirúrgica que puntuaba más bajo en MBEb. El punto de corte está en 1,65, por 
encima del europeo y en el p70 y p80 del americano. 
 Esfuerzo extra (EE): 3 unidades (6%) estarían dispuestas, con una buena 
puntuación, a un esfuerzo extra alentado por su supervisor. La unidad con mayor 
SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
232 
puntuación (3,19), es una unidad quirúrgica de un hospital pequeño, la misma que 
puntuaba alto en CI. El peor dato (0,61) es de la misma unidad quirúrgica de 
hospital grande que también puntuaba bajo en CI, y al mismo tiempo, puntuaba 
bajo en EI. Parece de este modo, que pudiera existir una relación entre CI y EE. El 
punto de corte es 1,90, muy por debajo del europeo, y en el p10 – p20 del 
americano. 
 Efectividad percibida del líder (EF): El 86% de las unidades puntúan bajo la 
efectividad percibida de su supervisor. El peor dato (0,90) corresponde a la misma 
unidad quirúrgica de hospital grande que puntuaba peor en EI, CI, y EE. El mejor 
dato (3,71) se corresponde con una unidad médica de hospital pequeño que 
puntuaba alto en IIA, EI y RC. En este caso, la correspondencia de esta variable 
parece estar con EI. El punto de corte es 2,30, por debajo del europeo y por debajo 
del p40 americano. 
 Satisfacción con el líder (SATmlq): El 16% de las unidades puntúan por encima 
de la media europea. El mejor dato (3,50), pertenece a la unidad médica de 
hospital pequeño que puntuaba alto en IIA, EI, RC y EF. Puntuó peor (0,92) la 
unidad médica de hospital grande que peor puntuó en IIA. Parece existir una 
relación entre IIA y SATmlq. El punto de corte está en 2,21, por debajo del 
europeo y entre el p10 y p20 del americano. 
En el contraste de medias, observamos en la Tabla B.11 bis, que existen diferencias 
significativas en todas las variables MLQ entre las unidades. 
Por lo general, las unidades puntúan bajo en las variables transformacionales, RC y 
MBEa, pero alto en MBEp y LF. Esto puede estar relacionado con los pobres resultados que 
se aprecian en las bajas puntuaciones de EE, EF y SATmlq. 
En la tabla B.12 del Anexo B, se exponen los descriptivos para las variables MLQ por 
Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital, además del baremo europeo. 
En los gráficos 9.4, 9.5 y 9.6 se muestran los datos de la tabla B.12 del Anexo B. 
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Gráfico 9.4: Media de variables MLQ por tamaño hospitalario y baremo europeo.  Trabajadores, N = 417. 
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Gráfico 9.6: Media de variables MLQ por hospital y baremo europeo. Trabajadores, N = 417.  
 
 
El gráfico 9.4 de comparación por tamaño hospitalario muestran que el principal 
desfase entre tamaños hospitalarios se da en IIb, MI, MBEp y LF, situándose los hospitales 
grandes por encima en las dos transformacionales y por debajo en las transaccionales. 
También se aprecia una considerable distancia con el baremo europeo. Puntuamos muy por 
debajo en las variables transformacionales, RC y en los resultados (EE, EF y SATmlq). En 
cambio, estamos por encima del baremo en las transaccionales. 
En el gráfico 9.4 representamos las variables MLQ por tipo de unidad de enfermería. 
Se aprecian los mismos datos de desfase con la media europea, pero también vemos 
diferencias entre los distintos tipos de unidad. Las unidades quirúrgicas puntúan más alto en 
las variables transformacionales y más bajo en las MBE y LF. Consecuentemente, puntúan 
más alto en las variables resultado. 
Las unidades especiales puntúan más alto en MBEp y LF y por debajo de todas las 
líneas de gráfico en los resultados. 
En el gráfico 9.6 (por hospitales) se aprecian claramente los desfases entre la media 
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baremo, así como los resultados, mientras que quedan por encima las variables MBEp y LF. 
En cuanto a las diferencias entre hospitales, se aprecia que el hospital 3 se sitúa por encima de 
los demás en las variables transformacionales, muy cercano al hospital 1. En las variables 
transaccionales, el hospital 3 destaca por sus valores bajos. También es interesante comparar 
los datos de los hospitales grandes (3 y 4), ya que existe gran diferencia entre ellos. Las 
variables transformacionales son más altas en el hospital 3, las transaccionales más altas en el 
hospital 4 y los resultados están a una considerable distancia, siendo mayores en el hospital 3, 
como cabría esperar. 
 
 
9.2.5. Estudio de correlaciones entre las variables JDS, MLQ y sociodemográficas. 
 
Después de conocer las distintas variables y cuestionarios, consideramos necesario el 
estudio de las correlaciones entre las variables. Esto nos permitirá establecer las relaciones 
entre variables dependientes e independientes. 
Dada la cantidad de variables a estudio, hemos decidido analizar por partes dichas 
relaciones. Para ello, realizamos en primer lugar, un análisis de las correlaciones de las 
variables sociodemográficas, de formación e investigación con las variables JDS. 
Posteriormente, se realizará el mismo análisis para las variables MLQ. Luego analizaremos 
las relaciones de ambos cuestionarios (JDS y MLQ) con las variables cualitativas de 
formación e intención de abandono y rotación. Finalizaremos estableciendo las relaciones 
entre las variables JDS y MLQ.  
 
9.2.5.1. Análisis de correlaciones de Pearson entre las variables JDS y las 
sociodemográficas, de formación e investigación: 
La tabla con las correlaciones de las variables se expone en el Anexo B, tabla B.13. 
Con respecto a las variables JDS, se dan relaciones entre variables del mismo bloque, es decir, 
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que correlacionan las variables DCP entre sí, EPC entre sí y Resultados entre sí. Lo mismo 
ocurre en el estudio de Fuertes et al (86). Incluso encontramos correlación positiva entre las 
distintas formas de INA, contradiciendo así lo ocurrido en el estudio de adaptación española. 
En dicho estudio, se explica que el SPP correlacionaba con VDD, ImTT y con ITT, pero 
también con la retroalimentación. En nuestro caso, SPP correlaciona positivamente con todas 
las variables JDS excepto con SATsp e INAa. En nuestra muestra, las DCP que correlacionan 
más alto con SPP son ImTT y Rp, al igual que en la muestra de la adaptación español. 
El EPC R, correlaciona positivamente con todas las DCP (excepto con el contacto 
social), con los otros dos EPC y con los Resultados (MOTi, SATg y SATa). También con las 
satisfacciones contextuales SATs y SATsup. Además, correlaciona también positivamente 
con la forma a y global de la INA. 
El EPC Cr, correlaciona con todas las DCP, excepto con la Rs. La correlación mayor 
para Cr es con Rp, como en el modelo. También es interesante ver que la dirección de la 
correlación es negativa con VDD y Cs. Incluso correlaciona positivamente con los otros EPC. 
También se observa correlación positiva con los resultados SATg y SATa y con las 
satisfacciones contextuales SATs y SATsup. No existe correlación entre Cr y las INA. 
Esta posibilidad, de que cada DCP pueda correlacionar con más de un EPC también 
está descrita por los autores de la versión original (85). 
En la muestra de Fuertes et al. Los 3 EPC correlacionaban con MOTi, pero no todos 
con todos los Resultados. En nuestro caso, MOTi correlaciona positivamente con SPP y R. 
SATa correlaciona positivamente con todos los EPC. 
Las satisfacciones contextuales SATp y SATsp, correlacionan positivamente ambas 
con A y PMP. Además, SATp correlaciona positivamente con Rs, Cs y con el único EPC, 
SPP. En cambio, SATsp no correlaciona con ningún EPC, pero sí con otras satisfacciones 
(SATg, SATp, SATsup y SATa). 
SATs correlaciona positivamente con prácticamente todo el JDS, aunque no 
correlaciona con el EPC Cr, ni con la forma b de la INA. 
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SATsup correlaciona positivamente a lo largo de todas las variables JDS, excepto con 
Cs y las 3 formas de INA con las que no existe correlación. 
Las variables de edad y antigüedades correlacionan negativamente con VDD, ImTT, 
Cs, SATp, SATsp y las 3 formas de INA. No existen correlaciones con ningún EPC (excepto 
edad con Cr correlación positiva), ni con ningún resultado (excepto la antigüedad en el puesto 
con MOTi, correlación negativa). 
Lo más importante de las relaciones entre cursos e investigación con las variables JDS, 
es que ambas variables (cursos e investigación), correlacionan positivamente con SATsp y 
con las formas b y global de la INA. 
 
9.2.5.2. Análisis de correlaciones de Pearson entre las variables MLQ y las 
sociodemográficas, de formación e investigación: 
En la tabla B.14 del Anexo B, se exponen las correlaciones entre las variables MLQ 
que hemos obtenido de nuestra muestra con las variables sociodemográficas de formación e 
investigación. Compararemos las correlaciones entre las variables MLQ con los datos 
publicados por Avolio y Bass en el manual del MLQ (176) para evaluadores por debajo del 
nivel jerárquico del líder. 
Puede observarse que las variables transformacionales y transaccionales (RC) 
correlacionan positivamente entre ellas y con las variables resultado, mientras que 
correlacionan negativamente con las variables MBE y LF. 
Nótese que, al igual que en el caso de las correlaciones del manual, cuando se dan 
correlaciones con MBEa, son negativas, pero más débiles que con MBEp y LF. Además, 
cuando se relacionan LF y ambas MBE, son relaciones positivas. 
A su vez, las variables MBE y LF, correlacionan negativamente con las variables 
resultado. 
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Todo ello, está en consonancia con el modelo teórico de los autores, con los datos de 
correlación aportados en el manual y con datos de estudios como en el metaanálisis de 
DumDum et al (161). 
La fuerte correlación entre las variables transformacionales y transaccionales ha sido 
motivo de crítica en varias ocasiones. Los autores, ofrecen varios motivos y justificaciones a 
tales relaciones en su manual (176) que son: 
1. El liderazgo transaccional y transformacional, representan ambos formas 
positivas y activas del liderazgo. 
2. Los líderes estudiados, se presentan frecuentemente como transformacionales y 
transaccionales simultáneamente. 
3. Los acuerdos que se dan entre líder y seguidor en el estilo transaccional, 
construyen confianza, fiabilidad y percepción del líder como consistente. Todo ello, es la 
base sobre la que se asienta el desarrollo del liderazgo transformacional. 
En cuanto a las relaciones con las variables sociodemográficas, decir que la variable 
edad correlaciona negativamente con MBEa, y la antigüedad en la profesión correlaciona 
negativamente con el EE. 
Las variables cursos e investigación, no correlacionan con ninguna variable MLQ. 
 
9.2.5.3. Análisis de las correlaciones Tau_b de Kendall entre las variables de los 
cuestionarios JDS y MLQ con las variables cualitativas del cuestionario 
sociodemográfico: 
En la tabla B.15 del Anexo B, se exponen las correlaciones de las variables 
cualitativas, con las variables del JDS y del MLQ. Se han omitido el resto de correlaciones, ya 
que se abordarán posteriormente mediante correlaciones de Pearson al tratarse de variables 
cuantitativas con cuantitativas. 
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Con la variable “Categoría” correlacionan de forma positiva VDD, ImTT, PMP, Spp, 
SATp, MBEp y las tres formas de INA. Según como ha sido codificada la variable 
“Categoría”, estas variables aumentan a medida que subimos en la categoría profesional. 
Correlaciona “Categoría” de forma negativa con las variables Cr, IIA, EE, SATsup. 
Así, a medida que bajamos en la categoría profesional, aumentan estas variables. Nótese que 
se da una mayor influencia idealizada atribuida, ideada o supuesta del líder en las categorías 
más bajas. Esto puede explicar la relación que vemos con la SATsup que también es mayor en 
categorías más bajas. 
La variable “sexo” correlaciona positivamente sólo con Cr, y negativamente con VDD 
y CI. Según como se codificó la variable, los hombres puntúan menos en la variable Cr y más 
en VDD y CI. 
“Tipo de contrato” correlaciona positivamente con MOTi, SATp, SATs, SATa, INAab 
y EE. Y negativamente con SATsp. Así, y según la codificación que hemos seguido, a medida 
que el contrato es más estable, se baja en MOTi, SATp, SATs, SATa, INAab y EE y se sube 
en SATsp. 
“Ha continuado sus estudios universitarios” correlaciona positivamente con Cr y 
negativamente con VDD, PMP y todas las formas de INA. Así, los que han continuado sus 
estudios universitarios, puntúan más bajo en Cr y más alto en VDD, PMP e INA. 
Con la variable “Intención de cambio de unidad” encontramos que correlaciona 
positivamente y por lo tanto aumentan a medida que aumenta la intención de cambio, las 
variables Cs, MBEp y LF. Esto es, que los trabajadores que puntúan alto en MBEp y LF, son 
los que tienen intención de cambio de unidad. 
Del mismo modo, esos trabajadores puntúan bajo en A, Rs, R, Cr y en casi todas las 
satisfacciones, además de en IIA, CI, RC, EE y EF. 
La variable “Intención de abandono de la profesión” no correlaciona positivamente 
con ninguna variable. Correlaciona negativamente con A, Rs, Spp, SATg, SATp, SATsp, 
SATs, SATsup, SATa, CI y RC. 
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9.2.5.4. Correlaciones de Pearson entre las variables JDS y MLQ: 
 En la tabla B.16 del Anexo B, se muestran las correlaciones Pearson entre las 
variables de los dos cuestionarios (MLQ y JDS). 
 Destaca que tanto VDD, como Cs no correlacionan con las variables MLQ. Este dato 
es llamativo, ya que las demás variables DCP correlacionan de forma positiva con las 
variables transformacionales, RC y las variables de resultado. Concretamente, A, PMP y Rs, 
correlacionan con todas las variables MLQ, positivamente con las 4I´s, RC y resultados y 
negativamente con MBEp y LF. La única variable que no correlaciona es la MBEa. 
 Los EPC también correlacionan con las variables MLQ. R, correlaciona con todas las 
variables MLQ, excepto con MBEa. 
De los resultados, decir que los resultados JDS correlacionan con todas las variables 
MLQ, excepto MBEa, que es la misma relación que se da con las satisfacciones contextuales 
SATs y SATsup. Merece especial mención el caso de la SATsup, ya que se dan las 
correlaciones más altas con las variables MLQ, incluso se da correlación con la única 
variable, que aún no había correlacionado con las JDS, MBEa. 
La variable SATmlq, correlaciona positivamente con todas las variables de 
satisfacción del JDS, excepto con SATsp. 
Ninguna INA correlaciona con IIA, pero todas correlacionan con CI positivamente. La 
INAab es la forma con el mayor número de correlaciones con MLQ. Se relaciona 
positivamente con todas las variables transformacionales (Excepto IIA), RC y EE. 
También llama la atención, que el único resultado del MLQ con el que correlacionan 
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9.2.6. Descripción de la submuestra del personal de gestión de enfermería. 
 
En este apartado, se describirá la muestra de los gestores de enfermería y 
posteriormente, se analizará el comportamiento de la forma líder del MLQ. 
Se han obtenido 51 cuestionarios de las distintas jerarquías de la gestión de 
enfermería. Es condición imprescindible pertenecer a la categoría de enfermería para 
desempeñar un puesto en gestión, por lo que no incluirá en los contrastes, la variable 
“Categoría profesional”. 
Se han encuestado supervisores de las unidades de la muestra, supervisores de área, 
subdirectores y directores. Hemos encontrado dificultades a la hora de identificar el puesto 
concreto que desempeñan, a pesar de insistir en la confidencialidad de los datos. Aquellos 
cuestionarios que no son completados con el puesto, se han codificado como “Mando 
intermedio sin clasificar”. 
Existe diferencia en el árbol jerárquico entre hospitales. Mientras que en uno se dan 
múltiples mandos intermedios, en otros el árbol es más horizontal, reduciendo así los puestos 
intermedios entre director y trabajador. La participación ha sido dispar, en la tabla 9.23 se 
distribuye la muestra de gestión según el hospital. 
 




































 1 4 66,67% 1 8,33% 12 0 0% 1 100% 18 85,70% 
 2 0 0% - -  0 0% - - 0 0% 
 3 13 65% - - 2 1 33,33% 1 100% 17 65,38% 
 4 7 41,18% 4 30,77%  0  0  11 31,43% 
 5 4 100% - -  1 100% - - 5 100% 
Total 28 54,90% 5 20% 14 2 33,33% 2 66,67% 51 59,30% 
1.- El porcentaje de respuesta se refiere al porcentaje de cada nivel jerárquico en la fila (Hospital). 
2.- Test se refiere al número de test cubiertos de esa categoría. 
3.- Mando intermedio sin clasificar no presenta porcentaje de respuesta ya que es una clasificación de test “inclasificables”. 
“-“ Se emplea cuando no existe ese puesto en dicho hospital. 
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El porcentaje de respuesta también varía entre hospitales. En determinados hospitales 
la colaboración ha sido alta, con porcentajes por encima del 65%, e incluso llegando al 100% 
mientras que en otros, la gestión ha sido más bien esquiva. Este dato es de relevancia, puesto 
que los hospitales con menor participación del personal de gestión, pertenecen a la misma 
área de gestión integrada y, por lo tanto, estarán dirigidos por el mismo equipo de gestión. 
En la tabla 9.24 se exponen distintas variables sociodemográficas según el puesto que 
desempeñan. Destaca en dicha tabla, el porcentaje de varones en los puestos de gestión, 
incrementando su porcentaje a medida que se aumenta en la jerarquía. Tomemos como dato 
de referencia el último publicado por el INE (del 2014) (248), en el que el porcentaje de 
varones enfermeros de los colegiados en activo de la provincia de A Coruña es el 8,97%. Un 
porcentaje bastante alejado de los datos de la tabla. 
 
Tabla 9.24: Variables sociodemográficas de los puestos de gestión.  
  
Sexo del entrevistado 
Edad del entrevistado 
en años 
Antigüedad en el 
puesto actual en años 
Antigüedad en la 









% de la 
fila Recuento 
% de la 
fila 
Supervisor/a 0 0,0% 28 100,0% 49,73 9,18 10,14 7,92 27,93 8,91 
Supervisor/a de 
Área 2 40,0% 3 60,0% 45,80 7,19 3,60 2,41 21,60 5,73 
Subdirector/a 1 50,0% 1 50,0% 43,00 11,31 1,67 1,89 17,00 4,24 
Mando 
intermedio sin 
clasificar 3 21,4% 11 78,6% 51,64 6,80 6,18 4,89 26,50 6,68 
Director/a 2 100,0% 0 0,0% 57,50 9,19 2,67 ,94 29,50 0,71 
 
Queremos saber si las variables de “puesto” (nivel jerárquico en la organización) y 
“sexo” son independientes. Para ello, hemos construido una tabla de contingencia (Tabla 
9.25). 
La prueba de Chi cuadrado confirma que existe asociación entre las variables (p < 
0,000). 
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Tabla 9.25: Tabla de contingencia “Puesto que desempeña en la organización” * “Sexo”. 
 
Además, en la tabla 9.25, observamos que el porcentaje de enfermeros trabajadores 
(no gestores) varones, es similar al dato del INE, mientras que, en las categorías superiores, se 
dispara el porcentaje. La tabla también nos sirve para ver en qué categorías se dan las 
diferencias, y estas son en supervisores de área y en directores. 
Proseguimos con la descripción de la submuestra del personal de gestión analizando 
las variables de formación, investigación e intenciones de abandono y de renuncia a la 
jefatura. Se expone la tabla con la descripción de las variables en el Anexo B, tabla B.17. 
Observamos en dicha tabla que el porcentaje de mandos que ha continuado sus 
estudios universitarios, aumenta a medida que subimos en la escala jerárquica. También se 
dan medias altas en cuanto a la investigación. 
En la intención de abandonar la profesión, sólo las supervisoras (nombramos en 
femenino ya que hemos visto que el 100% de las supervisoras eran mujeres) se han planteado 
abandonar la profesión, aunque en un porcentaje mucho menor que en el caso de los 
 Sexo del entrevistado Total 
Hombre Mujer 
Puesto que desempeña en la 
organización 
Trabajador/a 
Recuento 40a 375a 415 
% de la fila  9,6% 90,4% 100,0% 
Supervisor/a 
Recuento 0a 28a 28 
% de la fila 0,0% 100,0% 100,0% 
Supervisor/a de Área 
Recuento 2a 3b 5 
% de la fila 40,0% 60,0% 100,0% 
Subdirector/a 
Recuento 1a 1a 2 
% de la fila 50,0% 50,0% 100,0% 
Mando intermedio sin 
clasificar 
Recuento 3a 11a 14 
% de la fila 21,4% 78,6% 100,0% 
Director/a 
Recuento 2a 0b 2 
% de la fila 100,0% 0,0% 100,0% 
Total 
Recuento 48 418 466 
% de la fila 10,3% 89,7% 100,0% 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de Sexo del entrevistado categorías cuyas proporciones de columna no difieren 
significativamente entre sí en el nivel ,05. 
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trabajadores. En cambio, la intención de renunciar a la jefatura es más extendida. Sólo los 
directores de enfermería no se han planteado el cambio. El resto de mandos, lo han hecho con 
un porcentaje elevado. 
 
9.2.6.1. Análisis descriptivo y comparación con los baremos de autoevaluación del 
MLQ: 
El personal de gestión de enfermería de los hospitales encuestados (desde supervisoras 
a directores), han cubierto la forma de autoevaluación del MLQ 5x-Short Form. En este 
apartado, se analizarán las variables de dicho cuestionario y se comparará con los baremos. 
 Estableceremos dos comparaciones. En primer lugar, compararemos la 
autoevaluación de cada nivel jerárquico, con la evaluación de sus inmediatos inferiores. En 
segundo lugar, compararemos los datos de las variables por nivel jerárquico, con los baremos 
de autoevaluación europeos. 
En la tabla B.18 del Anexo B se establecen las comparaciones entre las 
autoevaluaciones de las supervisoras y la evaluación de los trabajadores, agrupándolas por 
hospital. También se exponen los baremos europeos tanto para la evaluación de los seguidores 
(Lower level), como para la autoevaluación (Selfevaluation). 
Las puntuaciones de los trabajadores a sus supervisoras y la comparación con el 
baremo europeo ya han sido comentadas en la tabla B.12 del Anexo B y en los gráficos 9.4 a 
9.6. Sólo comentaremos las autoevaluaciones de las supervisoras y el desfase con las 
evaluaciones de los trabajadores. 
Encontramos (en la tabla B.18 del Anexo B) que el hospital que mejor ajusta las 
evaluaciones de los trabajadores con la propia autoevaluación de las supervisoras es el 
Hospital 1, donde no se encuentran diferencias significativas excepto en LF. 
Los Hospitales 3 y 4 (los dos hospitales grandes), coinciden en resultados, ya que se 
encuentran diferencias significativas en todas las variables excepto en MBEa. 
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En el Hospital 5 obtenemos diferencias significativas en todas las variables MLQ, 
excepto en IIA, aunque con un p valor cercano a la significatividad. 
En la tabla B.19 del Anexo B, se muestran las evaluaciones de las supervisoras a sus 
superiores inmediatos y las propias autoevaluaciones de éstos. Además, se pueden comparar 
con los baremos para Europa de las evaluaciones a superiores y autoevaluaciones. 
Consideramos superior inmediato de las supervisoras a los “mandos intermedios” que 
incluirán los supervisores de área, mandos intermedios sin clasificar y subdirectores. El 
motivo es que, en cada hospital, según su estructura jerárquica, el superior inmediato de las 
supervisoras será un supervisor de área, un coordinador o un subdirector. Sumado a esto 
tenemos que, en los datos obtenidos mediante el cuestionario sociodemográfico, en la mayoría 
de los casos no se especifica el puesto concreto, con lo que no es posible asociar determinadas 
supervisoras como subordinadas de determinado puesto. 
En la tabla B.19 del Anexo B encontramos que en el Hospital 1, se dan diferencias 
significativas en las variables IIa, MBEa, MBEp, LF y SATmlq. 
En el Hospital 3 no existen diferencias significativas, y en el Hospital 4 tan sólo en IIb. 
En el Hospital 5 observamos que las medias de autoevaluación no difieren en gran medida de 
las medias de evaluación de las supervisoras. 
Compararemos a continuación las valoraciones de los mandos intermedios a sus 
superiores con la autoevaluación de éstos (Tabla B.20 del Anexo B). En este caso, los mandos 
intermedios valorarán a los directores de enfermería.  
No es posible el contraste de medias, pero observamos que los datos son parecidos 
entre la evaluación de los mandos y la autoevaluación de los Directores. 
Con respecto a la comparación con los baremos, elaboramos gráficos para visualizar 
las distancias. 
En el gráfico 9.7, tan sólo el hospital 1 se califica por debajo del baremo en todas las 
transformacionales, y resultados. Los demás hospitales se colocan por encima del baremo en 
las transformacionales, muy por debajo en RC, MBE y LF. Vuelven a puntuar por encima en 
los resultados. El hospital más ajustado parece el Hospital 3. 
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Gráfico 9.7: Autoevaluaciones MLQ de supervisoras por hospital (N = 28).  
 
 
El Gráfico 9.8 muestra las evaluaciones de supervisoras a mandos intermedios y 
baremo. En general, todos los hospitales, excepto el 4 puntúan a los mandos intermedios por 
encima del baremo en las variables transformacionales. En realidad, el hospital 4 se mantiene 
constantemente por debajo del baremo, pero está casi a la par en cuanto a los resultados.  
En el hospital 1 es llamativo cómo se mantiene por encima del baremo con un gran 
desfase en las variables MBE y LF, mientras que se sitúa por debajo en los resultados. 
El hospital 5 es el que puntúa más alto en variables transformacionales y resultados, y 
más bajo en las MBE y LF. 
En el gráfico 9.9 se exponen las autoevaluaciones de los mandos intermedios por 
hospital y la comparación con el baremo. Vemos, en el gráfico 9.9, que el hospital 1 es el 
único que se autovalora por debajo del baremo en prácticamente todo el MLQ. El Hospital 3 
parece ajustarse más al baremo, excepto en los resultados. El hospital 5 puntúa por encima del 
baremo en todo el MLQ, incluso en variables MBE y LF. 
En el gráfico 9.10 se pueden observar las evaluaciones de mandos intermedios a los 
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que destaca en las evaluaciones al superior, y el 1 vuelve a estar por debajo del baremo en 
transformacionales y resultados, en cambio por encima en MBEa, MBEp y LF. 
 
Gráfico 9.8: Media MLQ de evaluación de supervisoras a mandos intermedios.  
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Gráfico 9.10: Medias MLQ de evaluación de mandos intermedios a directores.  
 
 
En el gráfico 9.11 exponemos la puntuación de la autoevaluación de los directores con 
el baremo europeo. Ambos puntúan por encima del baremo en las variables 
transformacionales y por debajo en ambas MBE y LF. El Hospital 3 puntúa más alto en las 
variables de resultado. 
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9.3. CONTRASTE DE HIPÓTESIS Y CONSECUCIÓN DE OBJETIVOS. 
 
A partir de este punto, comenzaremos a desgranar los objetivos marcados y a intentar 
confirmar-refutar las hipótesis planteadas. Para lograrlo, iremos objetivo por objetivo 
intentando dar respuesta estadística y concluyendo resultados para las hipótesis asociadas. 
Determinadas consideraciones han de ser tomadas en cuenta antes de comenzar con la 
consecución de objetivos en lo tocante al cuestionario MLQ y su estructura factorial. 
En primer lugar, Avolio y Bass (176) en el propio manual del constructo (MLQ), 
defienden la estructura teórica de 9 factores, tras las últimas investigaciones con las muestras 
más recientes de las que disponen. Recomiendan, así mismo, utilizar dicha estructura tanto 
para la investigación, como para la evaluación y el desarrollo del liderazgo. 
Por otro lado, Avolio, en su trabajo junto con Antonakis et al (157), evalúan la 
consistencia del MLQ ante factores ambientales. Y a pesar de que reconocen que es 
importante mantener la homogeneidad de la muestra, mantienen que el constructo soporta su 
estructura factorial a través de distintos contextos. 
Recomiendan, del mismo modo, mantener la estructura factorial de 9 factores para 
mantener el mayor grado de información para futuras investigaciones. Esto es, permitirá 
comparar los resultados en distintos ambientes y contextos. 
Pero Avolio et al (179), también reconocen, que a pesar de que el modelo que 
defendían de 6 factores era el que había demostrado mejor ajuste, dada la alta correlación 
entre los factores, subyacía una macroestructura de 3 grandes factores. Un gran factor 
transformacional que englobaría todas las variables transformacionales, un factor de liderazgo 
transaccional que agrupa RC y MBEa y un tercer factor que contiene MBEp y LF. 
Posteriormente, el propio Avolio, en su trabajo de 2008 junto con otros investigadores 
(Walumba et al (249)), utilizan esta proposición de macrofactores estudiando un factor único 
de liderazgo transformacional (no investigan sobre el resto de factores de liderazgo en este 
estudio). En él engloban las 4 I´s de la versión del MLQ del 2000. Lo justifican (además de 
mediante análisis factoriales), diciendo que consideran que, de este modo, se comprobará 
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mejor el impacto del liderazgo transformacional en las medidas dependientes. El macrofactor 
de liderazgo consigue un α = 0,91. 
Este mismo hallazgo (el de grandes macrofactores), es aportado ya por Bass (1) en sus 
primeros análisis, donde concluye que bajo la estructura factorial de 6 factores, emerge una 
estructura de 2 factores de mayor orden, uno Activo-proactivo y otro factor Pasivo-reactivo. 
En el Activo-proactivo engloba a los factores de Carisma, Consideración 
individualizada, Estimulación intelectual y Recompensa contingente. En el factor Pasivo-
reactivo agrupa la Gestión por excepción y el Laissez-Faire. Pero Bass también aporta otro 
concepto, los dos grandes factores no son mutuamente excluyentes, sino que un líder puede 
ser alto-alto, alto-bajo, bajo-alto o bajo-bajo, al estilo de los estudios de Ohio. Este concepto 
bidimensional del liderazgo, es apoyado posteriormente por Bass y Avolio (152), los cuales 
indicaban que podían coexistir los dos grandes estilos de liderazgo. Se hace referencia a este 
concepto incluso en el trabajo posterior de Avolio et al (179). 
Molero et al, en su análisis de la estructura factorial del MLQ en una muestra 
española, concluyen que a pesar de las múltiples estructuras factoriales defendidas por 
diversos autores…: 
“…en una investigación, con objeto de hacer más interpretables los 
resultados, puede resultar conveniente utilizar un factor general de liderazgo 
transformacional” Molero et al, pág 495 (174). 
 
Por nuestra parte, para tomar decisiones en cuanto a la estructura factorial más 
apropiada para la consecución de nuestros objetivos, hemos realizado un análisis factorial 
confirmatorio (AFC). El objetivo del mismo era comparar el ajuste de 3 modelos: el modelo 
de 4 factores (que nos ofrecía el AFE (Análisis factorial exploratorio)), el modelo de 3 
(modelo de macrofactores de Avolio et al (179)) y el modelo de 2 macrofactores (modelo de 
macrofactores de Bass (1)). 
Los resultados del conjuto de los análisis realizados nos permite afrmar que, aunque el 
ajuste no ha sido el ideal en ninguno de los 3 modelos, el modelo de 2 factores es el que 
presenta un mejor ajuste. 
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En la Tabla 9.26 se exponen los índices de bondad de ajuste para el modelo de 2 
factores. Éstos informan de que el ajuste no es bueno, sólo RMSEA y SRMR nos indican un 
ajuste admisible (ambos son menores de ,08), χ
2
 debería ser menor de 3 y GFI y CFI deberían 
alcanzar el 0.95.  
 
Tabla 9.26: Índice de bondad de ajuste para el modelo de 2 macrofactores.  
χ2 gl p χ2 /gl GFI CFI RMSEA [ IC ] SRMSEA 
236,95 593 0,001 3,98 0,75 0,84 0,077 [,075 - ,081] 0,068 
 
Esto nos permite avanzar que se alcanzaría un mejor ajuste reespecificando el modelo 
(250) por ejemplo, eliminando aquellos ítems cuya carga factorial es inferior a .30. En el 
Anexo C1 se exponen las cargas factoriales para el modelo de 2 factores (las cargas 
factoriales se exponen sobre cada vector de unión entre el factor y el ítem). 
Como se aprecia en el esquema del modelo, los ítems en conflicto son el 4, 24 y 27, 
los cuales pertenecen a una misma escala, MBEa. Recordemos, que en nuestro análisis de 
fiabilidad, MBEa representaba la escala con menor fiabilidad y que se apuntaba en el manual 
(176), que esa misma escala, obtenía datos bajos de fiabilidad en la versión de 1990.  
No eliminaremos ítems ni escalas por dos motivos. El primero es que queremos 
mantener los 9 factores íntegros para futuras investigaciones y comparaciones. El segundo 
motivo es que el objetivo de este trabajo de investigación no es la validación o remodelación 
del cuestionario. Ese trabajo queda planteado para futuras investigaciones. 
De ese modo, se establecen 2 macrofactores tal y como los distribuye Bass en Activo y 
Pasivo, y tal y como parecía distribuirse en nuestro AFE: 
 Un factor de liderazgo Transformacional/Transaccional Activo (LTA): Que 
engloba las variables transformacionales y RC. 
 Y un factor de liderazgo Transaccional Pasivo/Evitador (LTP):  
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Decidimos mantener los ítems en su posición teórica y establecer un análisis de 
fiabilidad de los dos factores conociendo el cambio en alfa de Cronbach con la exclusión de 
cada factor. 
Las tablas del análisis de fiabilidad para LTA se exponen en el Anexo C2 (Tablas C2.1 
y C2.2). 
La fiabilidad alcanzada por el macrofactor de liderazgo transformacional junto con RC 
alcanza una fiabilidad incluso mayor que el macrofactor de liderazgo transformacional de 
Walumba et al (249) (α = 0,958 frente a 0,91 respectivamente). 
Se aplica el mismo análisis de fiabilidad para el macrofactor LTP en el Anexo C3. Se 
obtienen las tablas C3.1 y C3.2. 
Se consigue una fiabilidad alta a pesar de que incluye los ítems de la escala para 
MBEa que obtenía una fiabilidad en la muestra de 0,56. 
Como vemos en la tabla C3.2, si se eliminan los ítems 4, 24 o 27, se mejora la 
fiabilidad. Si se eliminan los 3 ítems en conflicto, se alcanza una fiabilidad de 0,897. Pero, 
teniendo en cuenta que esto supondría eliminar la escala MBEa, y que la fiabilidad de la 
escala LTP es alta incluyendo a todos los elementos, decidimos no excluir ningún ítem para 
no perder información. 
Encontramos, que autores como Barling et al (251) emplean, al igual que nosotros en 
este trabajo, un macrofactor que incluye tanto a los factores transformacionales como a la 
recompensa contingente. Se apoyan en 3 motivos: los análisis factoriales de otros autores que 
sugieren que deben ir unidos, la alta correlación entre los factores transformacionales y RC 
referenciada por Avolio, Bass y Jung (179), y en su propio AFE, en el que el único 
macrofactor, justifica el 55,5% de la varianza. Así mismo, explican que una de las causas de 
la diferencia en los resultados de los análisis factoriales aportados por distintos autores se 
debe… 
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“(…) to the frequent practice of modifying the MLQ survey (e.g. some 
researchers have dropped whole scales, while others have not included all of the items 
contained in the original scales)”
t
 Barling et al, pág 442 (179). 
En los estudios que hemos revisado que investigan el contexto de la enfermería, no 
hemos encontrado análisis factoriales, excepto en el estudio de Bycio et al (252). 
El estudio de Bycio et al (252) con una extensa muestra de enfermeras americanas, 
concluye que a pesar del buen ajuste del modelo de 5 factores de la teoría del momento (6 
factores con el LF), el modelo que mejor se ajusta es el mismo que en nuestro caso. 
Por todo lo expuesto, hemos decidido mantener la estructura de 9 factores de la teoría 
original en los análisis sobre el liderazgo. De ese modo obtenemos datos comparables con 
estudios previos. 
Así mismo, con la intención de hacer más interpretables los resultados, hemos 
decidido utilizar para determinados contrastes, un modelo de estilos de liderazgo más 
reducido empleando para ello el modelo de 2 factores. 
Siguiendo la indicación de Bass en su obra de 1985 (1), con ambos macrofactores, 
hemos construido una variable de liderazgo al estilo de Ohio, combinando el factor 
transformacional y transaccional. Hemos seleccionado los terciles superior e inferior de cada 
macrofactor y hemos clasificado el Estilo del líder en Alto/Bajo, Alto/Alto, Bajo/Alto y 
Bajo/Bajo (LTA/LTP respectivamente). 
Esto nos permitirá contrastar medias de variables respuesta, así como utilizar la 
variable cualitativa de liderazgo en aquellos casos en los que ambos macrofactores expliquen 
una variable respuesta, evitando así las posibles colinealidades en las regresiones logísticas. 
Consideramos que el liderazgo transformacional tal y como lo conciben los autores, es 
el líder alto en las variables transformacionales, y bajo en las transaccionales, por lo que 
consideramos al líder Alto/Bajo como el genuino líder transformacional. 
                                                          
t  (…) a la práctica frecuente de la modificación del MLQ (por ejemplo, algunos investigadores han eliminado escalas 
completas, mientras que otros no han incluido todos los elementos contenidos en las escalas originales). 
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9.3.1. Objetivo 1: “Analizar si las respuestas de los trabajadores (Resultados MLQ, 
resultados JDS, Calidad (UPP, Caídas y flebitis), Absentismo, Intención de rotación y 
abandono), son influenciadas por los distintos tipos de liderazgo, valorando la existencia 
de otras variables explicativas (Tamaño del hospital, el tipo de unidad de enfermería, 
Hospital, sexo, edad, categoría, antigüedad en el puesto y profesión, PMP, EPC y 
variables moderadoras del JDS)”.  
 
Hemos querido desdoblar el objetivo 1 en 2 análisis distintos. Por una parte, se 
pretende conocer en qué grado el liderazgo puede explicar parte de la variabilidad de las 
respuestas de los trabajadores. Por otra parte, perseguimos conocer las diferencias observadas 
en las respuestas de los trabajadores según cómo perciben a su superior. Son enfoques 
complementarios, ya que, aunque en el primer análisis no se incluya el liderazgo en las 
ecuaciones de regresión de determinadas respuestas, en la muestra pueden darse diferencias, 
lo que nos llevaría a sospechar que existe otra variable asociada al liderazgo y a las respuestas 
que no ha sido contemplada en nuestro trabajo. Un ejemplo sería el clima laboral, el 
empowerment u otras. 
Para la consecución de este objetivo, comenzaremos por realizar un análisis de 
regresión, tomando como variable dependiente cada una de las variables respuesta de los 
trabajadores. Éstas, se exponen en la tabla 9.27 donde se especifica el instrumento de 
medición de cada una de ellas. Como se aprecia, se dan variables dependientes por individuo 
(trabajador), y variables grupales (una medida por cada unidad de enfermería). 
Como variables independientes o explicativas incluiremos el estilo del líder ya sea 
mediante la variable cualitativa que hemos construido, o mediante los 2 factores cuantitativos 
del liderazgo (LTA y LTP). Además, se incluirán todas las demás variables, pudiendo actuar 
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Intención de abandono de la profesión (Abandono) 
Tasa de Absentismo (TA) 
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9.3.1.1. Análisis de regresión de variables individuales: 
Ninguna variable respuesta del cuestionario JDS, ni del MLQ (a excepción de EF), 
sigue una distribución normal. Tampoco se consigue una distribución normal con 
transformaciones matemáticas, por lo que realizamos regresión logística binaria para las 
variables respuesta no normales. Para ello, debemos transformar las variables respuesta 
cuantitativas en dicotómicas, dividiéndolas en 3 grupos mediante terciles, y utilizando los dos 
terciles extremos, con lo que obtenemos los 2 grupos. 
Dada la naturaleza de los constructos psicológicos, no es posible construir ecuaciones 
de regresión sin correlaciones entre las variables independientes. Además, al tratarse de 
variables no normales, hemos realizado regresión logística en la mayoría de ellas, y ésta no 
permite conocer diagnósticos de colinealidad. Por ello, hemos incluido variables con cierta 
correlación entre ellas, aunque nunca con correlaciones fuertes (p > 0,001). En el caso del 
JDS, existen correlaciones entre sus variables como hemos visto anteriormente. A pesar de 
ello, los autores realizan ejercicios de regresión para explicar las variables respuesta, por lo 
que decidimos mantener dichas variables en nuestra ecuación.  
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Las tablas de resultados de los modelos de regresión pueden consultarse en el Anexo 
C4 (Tablas C4.1 a C4.5). 
 
SATISFACCIÓN GENERAL (SATg): 
Se elabora una ecuación de regresión para SATg cuyas tablas podemos consultar en el 
anexo C4 (Tabla C4.1), donde vemos que el modelo que mejor se ha ajustado a nuestros datos 
incluye el Estilo del líder, SPP, SATp y SATsp, explicando el 54,7% de la varianza. 
El estadístico de Hosmer y Lemeshow confirma un buen ajuste del modelo, que puede 
predecir un 80,7% de los casos con una alta sensibilidad y aceptable especificidad para el 
contexto de la investigación social. 
De los datos de OR (Odds Ratio), extraemos que: 
 El trabajador que valora a su líder como Alto/Bajo, tiene 7 veces más 
probabilidad de pertenecer al grupo de SATg alta, que el que lo valora como Bajo/Bajo 
(recordemos que el estilo de líder es LTA/LTP). Todos los demás OR de Estilo de líder, 
no son significativos. 
 Por cada unidad que aumenta la valoración de Spp del trabajador, casi se 
multiplica por 4 la probabilidad de pertenecer al grupo de SATg alta. 
 Por cada unidad que aumenta la valoración de SATsp del trabajador, se 
incrementa un 40,8% su probabilidad de tener una SATg alta. 
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MOTIVACIÓN INTERNA (MOTi): 
La ecuación de regresión para MOTi (Anexo C4, Tabla C4.1) que alcanza un mejor 
ajuste, no incluye variables de liderazgo transformacional, dada la correlación entre dichas 
variables transformacionales y los EPC que sí se incluyen en la ecuación. 
El modelo final alcanza un R
2
 de 0,412 con un buen ajuste según el estadístico Hosmer 
y Lemeshow. 
La motivación interna, es una cuestión compleja, por lo que la varianza explicada no 
se esperaba alta. 
La ecuación puede predecir un 73,3% de los casos con idéntica sensibilidad y 
especificidad. 
Se exponen, así mismo, los OR que pueden leerse del siguiente modo: 
 Un trabajador con un Spp un punto por encima de otro trabajador, tiene el doble de 
probabilidad de tener una MOTi alta. 
 Por cada punto que aumenta la valoración del trabajador en R, aumenta casi un 
150% más su probabilidad de tener una MOTi alta. 
 Lo mismo ocurre con SATs, cuando aumenta un punto, casi triplica la 
probabilidad de pertenecer al grupo de MOTi alta. 
 
SATISFACCIÓN CON LA AUTORREALIZACIÓN (SATa): 
En el caso de SATa (Anexo C4, Tabla C4.1), el modelo también resulta significativo 
(p < 0,0001). Explica un 55,3% de la varianza. El ajuste según la prueba de Hosmer y 
Lemeshow es bueno, pudiendo predecir el 79,8% de los casos. 
Los OR de las variables explicativas nos indican que: 
 Todos los OR resultan significativos. 
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 Por cada punto que el trabajador otorgue a su Spp, se duplica la probabilidad de 
pertenecer al grupo de SATa alta. 
 El incremento de un punto en la valoración del trabajador en SATs, supone un 
incremento del triple en la probabilidad de pertenecer al grupo de SATa alta. 
 Un trabajador un punto por encima de otro en SATp, tiene un 32% más de 
probabilidades de tener SATa alta. 
 Por cada punto que aumenta la valoración del trabajador de su SATsup, se incrementa 
casi el doble su probabilidad de pertenecer al grupo de SATa alta. 
En esta variable respuesta ocurre lo mismo que para MOTi, es explicada por el modelo 
en mayor medida que por el estilo de liderazgo, y éste no puede incluirse en el modelo por la 
colinealidad con el EPC y otras variables del modelo. 
 
ESFUERZO EXTRA (EE): 
El modelo para EE (Anexo C4, Tabla C4.1) es significativo (p < 0,0001). Puede 
explicar un 84% de la varianza. 
El ajuste es muy alto según Hosmer y Lemeshow, con sensibilidad y especificidad por 
encima del 90%. El modelo predice un 91,3% de los casos. 
En este caso, el estilo de liderazgo LTA/LTP fue introducido en la ecuación 
previamente, y aunque se obtenía un modelo con un R
2
 elevado, la variable de liderazgo 
actuaba como una variable moderadora. No resultaba significativa, aunque esencial en el 
modelo. Desdoblando la variable de liderazgo en sus 2 factores, se encuentra que el factor que 
realmente contribuye a explicar EE, es LTA. 
Con respecto a los OR de las variables explicativas, podemos decir que: 
 El aumento en la valoración del estilo de Liderazgo Transaccional/Transformacional 
Activo, aumenta exponencialmente la probabilidad de pertenecer al grupo de EE alto. 
 Por cada mes de aumento en la Antigüedad en la profesión, se aumenta un 0,7% la 
probabilidad de tener un EE bajo.  
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 El trabajador que puntúa Cr un punto más alto que otro, tiene el doble de 
probabilidades de tener EE alta. 
 
SATISFACCIÓN MLQ (SATmlq): 
En el Anexo C4, Tabla C4.1, se expone la ecuación de regresión. 
Así, conseguimos explicar el 90% de la varianza de SATmlq, prediciendo el 96,1% de 
los casos con una alta sensibilidad y especificidad. 
De los datos de OR de las variables incluidas en la ecuación, podemos inferir que: 
 El trabajador que puntúa a su supervisor como un líder Alto/Bajo, aumenta 
exponencialmente su probabilidad de pertenecer al grupo de SATmlq alta en 
comparación con el trabajador que lo puntúa como Bajo/Bajo. 
 Lo mismo ocurre con el trabajador que puntúa a su líder como Alto/Alto. Se 
situará en el grupo de SATmlq alto con una probabilidad altísima con respecto al 
trabajador que lo valora como Bajo/Bajo. Nótese que la probabilidad de este líder 
Alto/Alto es sensiblemente menor que el Alto/Bajo para la probabilidad de 
pertenecer al grupo de SATmlq alto.  
 
EFECTIVIDAD (EF): 
En este caso, EF sigue una distribución normal en la muestra, por lo que se opta por 
una regresión lineal.  
En la tabla C4.2 del Anexo C4, vemos que el modelo explica el 78% de la varianza. 
Además, el estadístico de Durbin-Watson confirma la independencia de los residuos.  
El modelo es significativo, los estadísticos de colinealidad informan de una Tolerancia 
por encima del 0,4 y un Factor de inflación de la varianza (FIV) bajo. Esto nos lleva a la 
conclusión de que no existe o es baja la multicolinealidad en la ecuación. Analizamos en la 
SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
260 
Tabla C4.2 bis los Índices de Condición. Según Gujarati (253), si el Índice de condición está 
entre 10 y 30 existe de moderada a severa multicolinealidad. Si se sitúa por encima de 30, la 
multicolinealidad es severa. En nuestro caso, nos situamos justo al límite de la moderada, por 
lo que, teniendo en cuenta este dato junto con el de los estadísticos de diagnóstico, aceptamos 
la ecuación propuesta. 
En los coeficientes del modelo, observamos que LTA contribuye de forma que cuando 
aumenta la valoración al supervisor en LTA, también aumenta su percepción de efectividad. 
Del mismo modo, cuando el trabajador puntúa alto al supervisor en LTP, disminuye su 
percepción de efectividad del supervisor. 
 
INTENCIÓN DE CAMBIO DE UNIDAD (ROTACIÓN): 
Hemos utilizado en este caso, tan sólo las respuestas si y no, y hemos obviado los 
indecisos, creando una variable dicotómica siendo 0 “NO” Y 1 “SI”. 
La intención de cambio de unidad es un constructo complejo, atiende a múltiples 
causas y probablemente cada persona posea motivaciones individuales que no son reflejadas 
en este estudio, del tipo de preferencias por determinado tipo de trabajo, mejorar el horario 
laboral, o la cercanía con su propio domicilio, por ejemplo. 
Por ello, aunque el modelo es significativo (p < 0.0001), la ecuación construida sólo 
explica el 24% de la varianza de la intención de rotación. Las tablas para la ecuación se 
exponen en el anexo C4, Tabla C4.3. 
Predice casi el 70,5% de los casos, con escasa sensibilidad, pero con aceptable 
especificidad. 
Ha sido necesario incluir determinadas variables no significativas por su influencia 
sobre otras sí significativas, lo que apunta a posibles relaciones de moderación. 
De los OR podemos inferir que: 
Capítulo III: Análisis de resultados, discusión y conclusiones 
261 
 Los IC (Intervalos de confianza) de los OR de las variables Tamaño hospitalario, 
INAab, SATa y SATs incluyen el 1, por lo que no son significativos. 
 SATg se comporta como variable protectora. Por cada punto que se aumenta la 
valoración del trabajador en SATg, se aumenta un 45,9% la probabilidad de 
contestar NO a la intención de cambio de unidad. 
 SATsup también resulta protectora. Los trabajadores que puntúan con un punto 
más SATsup, tienen un 23,8% de probabilidad de no querer cambiar de unidad, 
que el trabajador que ha puntuado más bajo. 
 
INTENCIÓN DE ABANDONO DE LA PROFESIÓN (ABANDONO): 
Se ha realizado la misma dicotomización que en el caso de la variable intención de 
rotación, se eliminan indecisos y se codifica como 0 = No y 1 = Si. 
En el caso de la intención de abandono de la profesión, ocurre algo similar al de la 
variable Rotación (Intención de cambio de unidad), está influenciada por numerosos factores 
que no son medidos en este trabajo. De igual modo, hemos construido una ecuación con las 
variables que manejamos y hemos hallado una combinación que explica el 38,4% de la 
varianza (Ver Anexo C4, Tabla C4.3). 
La ecuación resulta significativa (p < 0,0001). Puede predecir el 87% de los casos, pero 
con muy baja sensibilidad, aunque alta especificidad. 
De los coeficientes y OR podemos interpretar que: 
 Tanto la edad como la SATg actúan como variables protectoras de la intención de 
abandonar la profesión. 
 Cada mes que cumple el trabajador, se incrementa un 7,3% la probabilidad de 
pertenecer al grupo que responde NO a la intención de abandonar la profesión. 
 Un trabajador que consigue un punto más que otro trabajador en SATg, tiene un 
76,2 % más de probabilidad de pertenecer al grupo que responde NO a la 
intención de abandonar la profesión. 
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9.3.1.2. Análisis de regresión de variables grupales (por unidad de enfermería): 
Para el análisis de regresión, hemos construido variables medias por unidad. Así habrá 
un estilo de líder por unidad (LTA/LTP), y una media de cada variable cuantitativa que 
empleemos en la ecuación. 
Dado que se obtiene un dato para cada unidad, se ha procedido a dicotomizar las 
variables en función de la mediana para no perder datos. 
 
ABSENTISMO: 
Los datos de absentismo fueron facilitados por los hospitales y se corresponden con 
datos de cada una de las unidades que han entrado en el estudio. Por ello, existe un dato por 
cada unidad. 
Para evaluar esta variable, hemos calculado dos subvariables: la tasa de absentismo 
(TA) que mide la duración de las IT, y el índice de absentismo (IA) que mide la frecuencia de 
IT. Ambas, siguen una distribución normal. 
 
IA por unidad: 
El modelo que ha demostrado mejor ajuste es el compuesto por cuatro variables. Se 
expone en el Anexo C4, Tabla C4.3. 
INAab, Hospital o SATsp no han podido ser eliminadas ya que modifican en más del 
10% los coeficientes B de variables necesarias para el modelo y empeora el ajuste. Por ello, es 
probable que actúen como moderadoras o tengan efectos de interacción. 
Así, el modelo resultante es significativo (p = 0,002), y puede explicar un 56% de la 
varianza de IA. El estadístico de Hosmer y Lemeshow muestran un ajuste excelente, y puede 
predecir más del 75% de los casos con una buena especificidad. 
De los OR resultantes podemos decir que: 
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 Ningún Hospital consigue un coeficiente significativo, SATsp tampoco resulta 
significativa en el modelo, ni la INAab. 
 La única variable significativa es EE, una variable que, como hemos visto, está 
influenciada íntimamente por LTA. Así, las unidades que alcanzan 1 punto más en EE, 
tienen 14 veces más probabilidad de pertenecer al grupo de IA alta que las unidades 
que han puntuado menos. 
 
TA por unidad:  
El modelo se expone en el Anexo C4, Tabla C4.3, y resulta significativo (p < 0,043). 
Puede explicar el 77% de la varianza de TA. Es llamativo que la variable que ha resultado 
significativa para la ecuación, sea la numérica de investigación referida a la supervisora de la 
unidad. El Estilo de liderazgo no es significativo, pero no puede ser excluido del modelo. 
El estadístico de Hosmer y Lemeshow nos aporta que el ajuste es casi perfecto. 
El modelo propuesto puede predecir el 86,4% con buenos datos tanto para la 
sensibilidad, como para la especificidad. 
De los OR podemos decir que: 
 Las unidades con supervisoras con más trabajos de investigación, tienden a 
pertenecer al grupo de la TA alta. 
 El estilo de líder percibido por la unidad, influye en la explicación de la TA, 
aunque con un papel moderador o de interacción. 
 
CALIDAD (CAÍDAS, UPP Y FLEBITIS): 
Los datos de eventos adversos (EA) también fueron facilitados por las unidades de 
calidad de los distintos complejos y hospitales. Tan sólo se tomarán en cuenta los datos de 
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unidades médicas y quirúrgicas, ya que en diversos hospitales no se registran los datos de 
unidades especiales, o registran no incidencias, sino prevalencias. 
Las 3 variables de EA son normales. 
Utilizamos regresión logística para Caídas y UPP, ya que incluyendo variables 
cualitativas, hemos conseguido una ecuación con mayor varianza explicada y mejor ajuste del 
modelo. 
 
 Caídas:  
La ecuación de regresión que ha alcanzado mayor ajuste incluyen las variables Tipo de 
unidad, Cr y EF (Ver Anexo C4, Tabla C4.4). A pesar de que no todas las variables resultan 
significativas, éstas son necesarias en la ecuación, pues modifican en más del 10% el 
coeficiente B y empeora el ajuste. 
La ecuación es significativa (p = 0,012) y puede explicar una varianza de 44,7%. 
El modelo predice el 81,5% de los casos con una alta sensibilidad, y una especificidad 
más baja. 
De los datos de OR se puede extraer que: 
 El único OR significativo corresponde a la variable EF. Así, una unidad con una 
puntuación de 1 punto por encima de otra en su percepción de la efectividad de su 
supervisor, tiene un 88% más de probabilidad de pertenecer a las unidades de 
caídas bajas, que la unidad que puntuó más bajo. 
 Las demás variables en la ecuación pueden comportarse como moderadoras de la 
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UPP:  
El modelo que se expone en el Anexo C4, Tabla C4.4, resulta significativo (p = 
0,036), aunque con un pobre ajuste. La causa puede deberse a que las variables causantes de 
las UPP están relacionadas con otros temas no estudiados en este trabajo (Las variables 
explicativas para UPP se recogen en escalas de medición del riesgo como la escala Norton o 
Braden e incluyen el nivel de movilidad, nutrición, humedad, fricción…). 
Aun así, el modelo explica un 42% de la varianza incluyendo dos variables, que por 
separado no son significativas, aunque tampoco se puede eliminar ninguna por variaciones en 
R
2
 y modificaciones de los coeficientes B de las variables que quedan. 
Podemos observar que ningún OR es significativo, por lo que no es posible una 
interpretación fiable de los coeficientes. Tan sólo podemos inferir que la variable UPP puede 
ser explicada en un 42% por las variables Hospital y SATmlq, la cual hemos visto más atrás 
que está relacionada directamente con el Estilo de líder. 
 
Flebitis: 
Se realiza análisis de regresión lineal en la que sólo entra la variable SATa media de la 
unidad (Tabla C4.5 del Anexo C4). Ésta variable se relaciona en sentido negativo con flebitis. 
Así, en las unidades donde se ha puntuado más bajo en SATa la media de flebitis es mayor. 
En este caso, aunque las variables de liderazgo no han entrado directamente en el 
modelo, recordamos en la regresión para SATa expuesta más arriba, que una de las variables 
explicativas era la SATsup, la cual es explicada por variables de liderazgo. 
El liderazgo se relaciona con EA indirectamente. A pesar de que las variables de 
liderazgo son significativas por separado para algunas de las variables de EA, la ecuación más 
plausible no las incluye, bien por evitar colinealidad o bien por simplificar el modelo. Así en 
la variable Caídas tenemos la variable EF, en UPP tenemos SATmlq, y en Flebitis, SATa 
(explicada por SATsup). Los coeficientes de UPP no son interpretables, pero donde sí lo son, 
las variables de liderazgo transformacional actúan aumentando la probabilidad de un EA bajo. 
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9.3.1.3. Contraste de medias de variables respuesta. 
A continuación, pretendemos conocer si existe diferencia significativa en las medias 
de las variables respuesta según el estilo de liderazgo del superior, y cómo se comportan 
dichas relaciones en función de distintas variables (tamaño hospitalario, tipo de unidad y 
hospital). 
Siguiendo con la indicación de Bass (1), utilizaremos la variable bifactorial del 
liderazgo “estilo del líder” (LTA/LTP) como factor para la comparación. Compararemos las 
medias de cada variable en función de los 4 estilos posibles (Alto/bajo, Alto/Alto, Bajo/Alto y 
Bajo/Bajo).  
Comenzamos sometiendo las variables respuestas a un análisis de contraste de medias 
en la submuestra total de trabajadores. En el Anexo C, tablas C5.1 a C5.3 se exponen los 
contrastes. 
En la tabla C5.1, se aprecian diferencias significativas en numerosas variables a lo 
largo de todo el MCP y las tres variables respuesta del MLQ. 
En los análisis post hoc y contrastes por parejas (Tablas C5.2 y C5.3 del Anexo C 
respectivamente), encontramos que el líder Alto/Bajo es el que alcanza mayores medias, 
mientras que el Bajo/Alto y el Bajo/Bajo, las menores. 
En el caso de las variables de intención de rotación y abandono, obtenemos la tabla de 
contingencia 9.28, en la que se aprecia que la variable estilo de líder e intención de abandono 
son dependientes (Chi cuadrado, p = 0,036), mientras que tal relación no se da con la variable 
intención de rotación (Chi cuadrado, p = 0,111). 
Para las variables por unidad de enfermería, se construyó la tabla 9.29. En ella se 
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Tabla 9.28: Tabla de contingencia “Estilo de líder” * “Intención de rotación” e “Intención de abandono 
de la profesión”.  
 
 
Combinación de estilos LTA-LTP Total 
Alto-Bajo Alto-Alto Bajo-Alto Bajo-Bajo 
Rotación SI/NO 
No 
Recuento 41a 6a 33a 6a 86 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
60,3% 42,9% 40,7% 54,5% 49,4% 
Si 
Recuento 27a 8a 48a 5a 88 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
39,7% 57,1% 59,3% 45,5% 50,6% 
Total 
Recuento 68 14 81 11 174 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Abandono SI/NO 
No 
Recuento 66a 11a, b 63b 8a, b 148 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
89,2% 68,8% 71,6% 72,7% 78,3% 
Si 
Recuento 8a 5a, b 25b 3a, b 41 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
10,8% 31,3% 28,4% 27,3% 21,7% 
Total 
Recuento 74 16 88 11 189 
% dentro de Combinación 
de estilos LTA-LTP 
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de Combinación de estilos LTA-LTP categorías cuyas proporciones de 




Tabla 9.29: Descriptivos y contrastes para variables de absentismo y EA por unidades.  
  Combinación de estilos del líder por unidad LTA-LTP 
p-valor 











,501 ,191 ,483 ,290 ,511 ,232 ,684 ,218 ,609 
Tasa de 
Absentismo 
,043 ,024 ,040 ,033 ,039 ,019 ,074 ,045 ,180 
Caídas 1,23 ,93 ,77 ,38 1,49 ,80 ,75 ,30 ,412 
Flebitis 2,35 1,21 1,45 ,66 2,36 2,03 ,89 ,67 ,370 
UPP 1,66 1,33 2,47 1,95 1,69 1,43 1,29 1,18 ,775 
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A continuación, para analizar la influencia de los factores tamaño hospitalario, tipo de 
unidad y hospital, se realizarán técnicas multivariante ya que nos permite analizar las 
interacciones entre los factores, y además, el efecto de cada factor eliminando la influencia 
del o de los otros factores en la ecuación. Nos apoyamos para ello en la premisa de la 
independencia entre las variables. 
Combinaremos los factores fijos dos a dos para una mejor interpretación. Un factor 
fijo será siempre el estilo del líder y el otro factor, uno de los anteriormente nombrados 
(tamaño hospitalario, tipo de unidad y hospital). 
 
VARIABLES JDS Y VARIABLES RESPUESTA MLQ: 
En el Anexo C6, tablas C6.1 a C6.11 bis 3, se exponen los 3 análisis multivariante 
entre el estilo de líder y cada uno de los tres factores. 
En el primer contraste, que toma como factores fijos el estilo de líder y el tamaño 
hospitalario, encontramos (ver tabla C6.1 del Anexo C) que tanto el Estilo de líder, como el 
Tamaño hospitalario, como la intersección de ambos, son significativos para las variables 
dependientes. 
En las tablas C6.2 a C 6.2 bis 3, el factor tamaño hospitalario muestra diferencias 
significativas para MOTi y SATp siendo mayores en los hospitales pequeños según los datos 
de la tabla B.7 del Anexo B. El Estilo de líder muestra significatividad para numerosas 
variables: PMP, SATg, SATs, SATsup, SATa, INAab, EE, EF y SATmlq. 
La intersección resulta significativa para la variable SATsup. 
En el contraste post hoc (tablas C6.3 a C6.3 bis 2), encontramos que el líder Alto/Bajo 
es el que mejor medias alcanza en todas las variables en las que obtiene significación. Por 
término general, el Estilo de líder que peores resultados obtiene es el Bajo/Alto, o incluso el 
Bajo/Bajo. 
El segundo contraste se realiza con los factores estilo de líder y tipo de unidad (Tablas 
C6.4 a C6.5 bis 3, Anexo C). En la tabla C6.4, observamos que ni para el factor tipo de 
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unidad ni para la intersección son significativos los contrastes univariantes. Si son 
significativos los contrastes univariantes para el estilo de líder. 
Cuando observamos los efectos intersujetos, vemos que SATsup es significativa tanto 
para el tipo de unidad, como para la intersección de ambos factores. 
Para el estilo de líder son significativos las diferencias de medias para PMP, SATg, 
SATs, SATsup, SATa, EE, EF y SATmlq. 
En los contrastes post hoc (Tablas C6.6 a C6.7 bis 3), comprobamos en la tabla C6.6 
bis, que la diferencia significativa de SATsup se establece entre las unidades quirúrgicas y las 
especiales, siendo mayor la media de SATsup en las quirúrgicas. 
También observamos en las tablas de contrastes post hoc (tablas C6.6 a C6.6 bis 2) 
que algunas variables demuestran significatividad entre los distintos tipos de unidad de 
enfermería, tal es el caso de SATs, EE, EF y SATmlq, todas significativamente mayores en 
unidades quirúrgicas que en especiales. 
Los contrastes post hoc del Estilo de líder (tablas C6.7 a C6.7 bis 3) se comportan 
como en el caso anterior, el líder A/B es el de mayor puntuación, mientras que el Bajo/Alto o 
el Bajo/Bajo son los que obtienen una media más baja en las variables analizadas que han 
resultado significativas. 
El tercer contraste se realiza con los factores Estilo de liderazgo y Hospital (Anexo C, 
tablas C6.8 a C6.11 bis 3). 
En la tabla C6.8, encontramos que se encuentran diferencias significativas tanto en el 
estilo de líder, como en el hospital, como en la intersección de ambos. 
En las pruebas de los efectos intersujetos (tablas C6.9 a C6.9 bis 3) vemos que, el 
estilo del líder, es significativo para las variables SATg, SATs, SATsup, SATa, INAab, EE, 
EF y SATmlq. 
El factor hospital obtiene significatividad en SATp y SATsup, y la intersección de 
ambos factores, en Cr y SATsup. 
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Los contrastes post hoc para hospital se exponen en las tablas C6.10 a C6.10 bis 5.  
El Hospital obtiene como significativas SATp (El Hospital 5 es de media 
significativamente mayor que los hospitales 1,3 y 4), y SATsup (El Hospital 4 es 
significativamente menor que el 1 y el 3). Pero en el contraste post hoc también apreciamos 
que se dan diferencias significativas entre hospitales en otras variables como SATs, SATa 
(ambas mayores en el hospital 3 que en el 4), EE (mayor en el 3 que en el 4 y el 5), EF (el 
hospital 3 mayor que en el 2, 4 y 5 y a su vez, el hospital 1 mayor que el 4) y en SATmlq (el 
hospital 3 vuelve a ser mejor que el 4 y el 5, al igual que el hospital 1, que también puntúa por 
encima de los hospitales 4 y 5). 
En los contrastes post hoc para el estilo de líder (tablas C6.11 a C6.11 bis 3), 
encontramos que la dirección de las relaciones es como en los casos anteriores, el líder 
Alto/Bajo es el que obtiene mejores medias en las variables que han resultado significativas. 
Por término general podemos afirmar que el líder Alto/Bajo es el que alcanza valores 
mayores en las variables respuesta y demás variables del MCP, y los peores datos suelen 
corresponder con los líderes Bajo/Alto y Bajo/Bajo, e incluso a veces los Alto/Alto según las 
variables. Así podemos concluir que el liderazgo LTA influye positivamente en las variables 
respuesta MLQ y JDS, y que el LTP influye negativamente. 
 
VARIABLES DE ABSENTISMO: 
No se encuentran diferencias significativas en las variables de absentismo ni en el 
contraste por Estilo de líder y Tamaño hospitalario, ni por Estilo de líder y Tipo de unidad de 
enfermería. Hemos obviado dichos contrastes ya que no aportan información relevante. 
Se encuentran diferencias significativas en función del Hospital (Tabla C7.1 del 
Anexo C7). En las pruebas de los efectos intersujetos (tabla C7.2), se aprecian diferencias 
significativas por hospital para IA y TA y por Estilo de líder para TA. 
Los contrastes post hoc no son significativos, por lo que la diferencia de medias parece 
estar distribuida a lo largo de toda la muestra. Se obvian las tablas de contrastes post hoc ya 
que no aportan datos significativos. 
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VARIABLES DE EVENTOS ADVERSOS (EA): 
No se encuentran diferencias significativas en las variables de EA en ninguno de los 
contrastes multivariante realizados. 
 
VARIABLES DE INTENCIÓN DE ABANDONO Y ROTACIÓN DE UNIDAD: 
Se emplean contrastes mediante tablas de contingencia aplicando dos capas. En la 
primera se contrasta por Estilo de liderazgo y en la segunda capa se contrasta por Tamaño 
hospitalario, Tipo de unidad y Hospital. 
Para la variable intención de abandono de la profesión, tan sólo se detectan diferencias 
significativas cuando se analiza por Hospital. Incluso las diferencias se concentran en el 
mismo hospital. La tabla de contingencia se expone en el Anexo C8, tabla C8.1. 
Así, el Hospital 3 presenta una asociación entre el estilo de liderazgo y la respuesta 
“si” a la intención de abandono de la profesión. Las diferencias se establecen entre los estilos 
Alto/Bajo y Alto/Alto. Se da la misma relación en el mismo Hospital, para la respuesta “no”. 
También se dan diferencias significativas para el total en la respuesta “si” siendo 
mayor en trabajadores con líderes Bajo/Alto con respecto a los líderes Alto/Bajo. 
En la tabla C8.2 observamos que Chi cuadrado es significativo para el Hospital 3, pero 
no para el total. 
En la variable de intención de rotación, observamos en la tabla C8.3 que se dan 
diferencias en la respuesta “no sé”. Las pruebas z nos indican que la diferencia se da entre los 
líderes Alto/Bajo y Alto/Alto.  
En la tabla C8.4 vemos que Chi cuadrado es significativo en el Hospital 3, y que en el 
total, aunque Chi cuadrado no es significativo, el estadístico Asociación lineal por lineal si lo 
es. 
Podemos concluir, tras el contraste del primer objetivo que: 
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Hipótesis 1: El líder transformacional está directa o indirectamente relacionado con 
las variables respuesta MLQ y JDS. Está relacionado directamente con PMP y directa o 
indirectamente con algunos EPC (Spp y R). El liderazgo parece influir en los EA, intenciones 
de rotación y absentismo, aunque su papel no resulta claro y son necesarios estudios más 
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9.3.2. Objetivo 2: “Conocer la influencia del estilo del liderazgo en las restantes fases 
del MCP (Potencial Motivacional del puesto (PMP), Estados Psicológicos Críticos 
(EPC), y las variables moderadoras (Intensidad de la Necesidad de Autorrealización 
(INA) y satisfacciones contextuales)”. 
 
Para la consecución de este objetivo, realizaremos análisis de regresión tomando como 
variables dependientes las variables del MCP que aún no han sido contrastadas (PMP, EPC y 
variables moderadoras). Como variables explicativas actuarán las distintas variables del 
proceso MCP, sociodemográficas, tamaño hospitalario, tipo de unidad y hospital. También se 
incluirán como variables independientes el estilo de liderazgo y las variables resultado del 
MLQ, así como variables de formación e investigación. 
Lo que perseguimos en esta ocasión es conocer si el liderazgo está presente directa o 
indirectamente en el modelo MCP. Así veremos si es incluida en los modelos explicativos. En 
este caso, el interés no es tanto el hallar una ecuación para cada variable, sino comprobar si el 
liderazgo está presente en esa posible ecuación. Por tanto, los análisis de los resultados no 
serán tan pormenorizados como en los objetivos anteriores. 
Se realizará regresión logística cuando las variables dependientes no sigan una 
distribución normal, pero también la utilizaremos cuando la ecuación generada pueda explicar 
un mayor porcentaje de la varianza al incluir variables cualitativas. 
Para la aplicación de la regresión logística, dicotomizamos como en apartados 
anteriores, mediante terciles superior e inferior. 
Testamos si el liderazgo es significativo en la ecuación tanto a nivel cuantitativo con 
los 2 factores (LTA y LTP), como en su variable cualitativa (estilo de líder LTA/LTP). 
Las variables EPC no siguen una distribución normal, ni responden a transformaciones 
matemáticas. Con las variables moderadoras ocurre lo mismo, las satisfacciones contextuales 
no siguen distribución normal, pero si las variables INAb e INAab. También sigue una 
distribución normal el PMP. 
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POTENCIAL MOTIVACIONAL DEL PUESTO (PMP): 
Se realiza análisis de regresión lineal introduciendo las variables independientes 
cuantitativas antes citadas (EPC y variables moderadoras del JDS, variables resultado MLQ, 
LTA, LTP, edad y antigüedad en el puesto y en la profesión). Se utiliza el método pasos 
sucesivos y se obtiene la ecuación de la tabla 9.30. 
 









95,0% para B 
Estadísticos de 
colinealidad 






superior Tolerancia FIV 
(Constante) 1,918 ,313   6,123 ,000 1,301 2,534     
0,35 2,016 
SATa ,240 ,039 ,339 6,236 ,000 ,164 ,316 ,740 1,352 
Spp ,228 ,043 ,269 5,255 ,000 ,143 ,314 ,832 1,202 
Cr ,128 ,043 ,145 2,971 ,003 ,043 ,214 ,918 1,089 
Edad -,009 ,004 -,108 -2,261 ,025 -,017 -,001 ,965 1,036 
LTA ,089 ,044 ,103 2,022 ,044 ,002 ,176 ,838 1,193 
 
Obtenemos una ecuación con un nivel de ajuste significativo (ANOVA p valor < 
0,0001). Que puede explicar un 35% de la varianza de PMP, y que obtiene un Durbin-Watson 
entre 1,5 y 2,5, por lo que se acepta la independencia de los residuos. 
El análisis de colinealidad es aceptable, ya que la tolerancia es cercana a 1 y el FIV es 
bajo. El índice de condición está en 25,5, por lo que se establece en el nivel de colinealidad 
moderada (no supera el valor de 30), esperable en regresión con constructos psicológicos. 
De los coeficientes tipificados Beta podemos obtener que todas las variables de la 
ecuación contribuyen a aumentar PMP excepto edad, que actúa disminuyendo la variable 
dependiente. 
Destacamos que, en la ecuación de regresión, LTA resulta significativo y actúa 
aumentando el valor de PMP a medida que aumenta LTA. 
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ESTADOS PSICOLÓGICOS CRÍTICOS (EPC: SPP, R Y CR): 
En este caso, al tratarse de variables no normales, se ha empleado regresión logística. 
Además de las variables explicativas cuantitativas explicadas más arriba, se han podido 
incluir variables cualitativas (sexo, categoría, tipo de contrato, tamaño hospitalario, tipo de 
unidad y hospital). Las ecuaciones resultantes se exponen en la tabla 9.31. 
De los modelos resultantes para los EPC podemos decir que, en la ecuación para R, 
observamos como LTA tiene influencia directa y significativa. Así, a medida que aumenta la 
valoración del supervisor en LTA, se aumentan un 44% las probabilidades de puntuar alto en 
R. 
 
Tabla 9.31: Ecuaciones de regresión para los EPC. 
Dependiente Modelo B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 




Lemeshow R2 de Nagelkerke Inferior Superior 
Spp 
TamañoHospital(1) 1,055 0,381 7,685 1 0,006 2,872 1,362 6,055 
0,000 0,517 0,54 
PMP 1,185 0,300 15,620 1 0,000 3,271 1,817 5,888 
SATg 0,897 0,200 20,111 1 0,000 2,453 1,657 3,631 
MOTi 0,956 0,319 8,976 1 0,003 2,600 1,392 4,859 
SATsup -0,443 0,132 11,201 1 0,001 0,642 0,495 0,832 
R 1,123 0,280 16,023 1 0,000 3,073 1,774 5,325 
Constante -20,045 2,659 56,825 1 0,000 0,000     
R 
TipoUnidad     4,789 2 0,091       
0,000 0,937 0,339 
TipoUnidad(1) 0,601 0,294 4,193 1 0,041 1,824 1,026 3,244 
TipoUnidad(2) -0,021 0,314 0,005 1 0,946 0,979 ,529 1,813 
MOTi 0,727 0,235 9,554 1 0,002 2,069 1,305 3,281 
Spp 1,011 0,181 31,135 1 0,000 2,748 1,927 3,920 
LTA 0,367 0,152 5,851 1 0,016 1,443 1,072 1,942 
Cr 0,370 0,159 5,383 1 0,020 1,447 1,059 1,978 
INAa 0,321 0,107 8,925 1 0,003 1,379 1,117 1,702 
Constante -14,870 1,839 65,389 1 0,000 0,000     
Cr 
R 0,66 0,21 9,827 1 0,002 1,934 1,281 2,922 
0,000 0,746 0,246 
Sexo(1) -1,286 0,533 5,816 1 0,016 0,276 0,097 0,786 
Edad 0,061 0,018 10,89 1 0,001 1,063 1,025 1,102 
PMP 0,817 0,227 13,009 1 0,000 2,265 1,452 3,531 
Constante -9,546 1,719 30,818 1 0,000 0,000 
     
 
Con los otros dos EPC, la relación con el estilo de liderazgo se establece 
indirectamente, ya que, aunque las variables de liderazgo no entran en el modelo, sí lo hacen 
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otras variables en las que sí se encuentra una influencia directa del estilo del líder, véase PMP 
(en Spp y Cr), SATg (en Spp) y como veremos a continuación, SATsup en Spp. 
 
VARIABLES MODERADORAS (SATP, SATSP, SATS, SATSUP E INA): 
Realizamos regresión logística y obtenemos los modelos que se exponen en la tabla 
9.32. 
En el modelo para SATp, Cr obtiene un coeficiente negativo. SATa contribuye 
positivamente a SATp, y los hospitales 1 a 4 presentan riesgo de SATp baja mayor que el 
Hospital 5. 
Para SATsp contribuye lógicamente el tipo de contrato, así los contratos fijos e 
interinos presentan mayor probabilidad de pertenecer al grupo de SATsp alto, que los 
contratos eventuales. 
SATg y SATs contribuyen positivamente con la SATsp. 
La SATs está influenciada positivamente por MOTi, R y SATa. Las unidades médicas 
y quirúrgicas tienen mayor probabilidad de SATs que las unidades especiales. 
SATsup está explicada por el estilo de líder. Un trabajador que puntúe a su supervisor 
como Alto/Bajo, tiene 20 veces más probabilidad de tener un nivel de SATsup alto, que si lo 
puntúa como Bajo/Bajo. Y si puntúa a su supervisor como Bajo/Alto, tendrá un 96% de 
probabilidades más que el Bajo/Bajo, de tener un nivel bajo de SATsup. Es decir, que además 
de contribuir positivamente el nivel alto de liderazgo transformacional, también contribuye el 
nivel bajo del transaccional. 
De las satisfacciones contextuales, tan sólo SATsup integra en su modelo una variable 
de liderazgo. No obstante, las demás variables contextuales son explicadas por variables que a 
su vez o bien son explicadas por LTA o bien son explicadas por SATsup. 
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Tabla 9.32: Ecuaciones de regresión para variables moderadoras. satisfacciones contextuales.  
Variable 
Depend. 
Modelo B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 









Cr -0,344 0,15 5,251 1 0,022 0,709 0,528 0,951 
0,000 0,426 0,205 
SATa 0,68 0,132 26,575 1 0,000 1,973 1,524 2,555 
Hospital   19,178 4 0,001    
Hospital(1) -1,78 0,589 9,115 1 0,003 0,169 0,053 0,536 
Hospital(2) -0,226 0,626 0,131 1 0,717 0,797 0,234 2,718 
Hospital(3) -1,678 0,489 11,77 1 0,001 0,187 0,072 0,487 
Hospital(4) -1,39 0,483 8,296 1 0,004 0,249 0,097 0,641 
Constante -0,437 0,92 0,225 1 0,635 0,646   
SATsp 
Tipo Contrato     89,698 2 0       
0,000 0,648 0,591 
Fijo 4,693 0,544 74,348 1 0 109,228 37,584 317,44 
Interino 2,178 0,567 14,766 1 0 8,825 2,906 26,798 
SATg 0,416 0,17 5,986 1 0,014 1,515 1,086 2,114 
SATs 0,613 0,216 8,014 1 0,005 1,845 1,207 2,82 
Constante -8,432 1,486 32,183 1 0 0     
SATs 
MOTi 1,12 0,304 13,532 1 0 3,064 1,687 5,563 
0,000 0,058 0,507 
R 0,395 0,231 2,927 1 0,087 1,485 0,944 2,334 
SATa 1,355 0,206 43,092 1 0 3,878 2,587 5,812 
TipoUnidad 
  
4,983 2 0,083 
   
U. Médicas1 0,993 0,446 4,962 1 0,026 2,7 1,127 6,469 
U. Quirúrg.2 0,182 0,392 0,215 1 0,643 1,199 0,556 2,586 




53,408 3 0 
   
0,000 1,000 0,813 
Líder Alto/Bajo 3,029 0,922 10,797 1 0,001 20,667 3,394 125,832 
Líder Alto/Alto 0,511 1,017 0,253 1 0,615 1,667 0,227 12,221 
Líder Bajo/Alto -3,363 1,047 10,316 1 0,001 0,035 0,004 0,270 
Constante -0,288 0,764 0,142 1 0,706 0,750     
1.- Unidades Médicas. 
2.- Unidades Quirúrgicas. 
 
Así, por ejemplo, SATp está explicado por SATa, y ésta a su vez por SATsup. 
SATsp está justificada por SATg, la cual está explicada por LTA como vimos en el 
objetivo 1.  
En el modelo de SATs entra la variable R la cual está explicada en su modelo por LTA. 
Al mismo tiempo, entra en el modelo SATa la cual hemos visto que está justificada por 
SATsup. 
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En la tabla 9.33 se exponen los modelos para las tres formas de INA. En el modelo para 
INAa, comprobamos que Cr, SATg y SATp contribuyen negativamente con esa clase de INA, 
mientras que contribuyen positivamente R, MOTi y SATs. 
 
Tabla 9.33: Ecuaciones de regresión para la INA.  
  B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 
I.C. 95% para 
EXP(B) 
Sig. Modelo R2 Nagelkerke Hosmer & Lemeshow 
Inferior Superior 
INAa 
Cr -0,606 0,196 9,584 1 0,002 0,545 0,372 0,801 
<0,0001 0,217 0,739 
R 0,705 0,248 8,075 1 0,004 2,025 1,245 3,293 
SATg -0,375 0,162 5,347 1 0,021 0,687 0,5 0,944 
MOTi 0,503 0,255 3,884 1 0,049 1,654 1,003 2,729 
SATp -0,178 0,104 2,928 1 0,087 0,837 0,682 1,026 
SATs 0,555 0,226 6,048 1 0,014 1,742 1,119 2,711 
Constante -4,767 1,746 7,456 1 0,006 0,009 
  
INAb 
PMP -0,521 0,262 3,947 1 0,047 0,594 0,355 0,993 
<0,0001 0,164 0,615 
SATa 0,735 0,195 14,188 1 0 2,085 1,423 3,056 
Continuación_estudios(1) 1,322 0,388 11,625 1 0,001 3,75 1,754 8,015 
Constante -1,162 1,056 1,211 1 0,271 0,313 
  
INAab 
LíderLTA_LTP     7,918 3 0,048       
0,003 0,257 0,119 
LíderLTA_LTP(1) 2,543 1,346 3,567 1 0,059 12,714 0,909 177,903 
LíderLTA_LTP(2) -0,341 1,692 0,041 1 0,84 0,711 0,026 19,617 
LíderLTA_LTP(3) 1,916 1,325 2,09 1 0,148 6,794 0,506 91,259 
R 0,692 0,359 3,703 1 0,054 1,997 0,987 4,04 
Edad -0,051 0,03 2,937 1 0,087 0,95 0,896 1,007 
Constante -3,136 2,611 1,443 1 0,23 0,043     
 
Como conclusión para la Hipótesis 2, y tras el contraste del objetivo 2 podemos 
afirmar que: 
Hipótesis 2: El estilo de liderazgo influye a lo largo de todas las fases del proceso de 
ajuste entre el trabajador y el puesto explicado mediante el MCP. Influye en las DCP entrando 
directamente en el modelo explicativo de PMP, en los EPC (directamente en R e 
indirectamente (a través de otras variables) en Spp y Cr), en las variables moderadoras 
(directamente en SATsup e indirectamente en SATs y SATsp), e incluso en la INA 
(indirectamente en las formas a y b, pero directamente en la INA global). 
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9.3.3. Objetivo 3: “Analizar la relación entre los estilos de liderazgo de los 
supervisores y variables de formación y producción científica de los líderes”. 
 
En este apartado queremos analizar si existe asociación entre las variables de estilo de 
liderazgo otorgado por la valoración de los seguidores a cada líder, y las variables de 
formación e investigación de dicho líder. En concreto, nos proponemos saber si determinado 
estilo de líder o comportamiento, está asociado con mejores datos de formación e 
investigación. Para ello, se ha calculado la media de cada variable MLQ de cada unidad, así 
como la media de cada macrofactor de liderazgo (LTA y LTP). De ese modo, a cada 
supervisor, le corresponde un valor determinado en cada factor MLQ, otorgado por las 
valoraciones de sus subordinados. 
Hemos incluido para este análisis, sólo supervisoras de enfermería, ya que era 
necesario que la comparación se diera entre igual nivel jerárquico. Además, como hemos 
explicado anteriormente, el estilo de cada mando intermedio es imposible de determinar, ya 
que en los cuestionarios no han identificado el puesto concreto que desempeñan. 
Construimos una matriz de correlaciones entre las variables MLQ, investigación en su 
forma cuantitativa, cursos de formación continuada, continuación de sus estudios 
universitarios tras su titulación y los dos macrofactores de liderazgo que se expone en el 
Anexo C9, tablas C9.1 y C9.2. En la tabla C9.1, se exponen la media y D.T. de las variables, 
así como las correlaciones entre variables cuantitativas (Pearson). Observamos que existe una 
correlación positiva entre la variable cursos de formación y las variables IIa, EI, y negativa 
con MBEp. Cursos de formación también correlaciona positivamente con LTA y 
negativamente con LTP. Investigación no correlaciona con ninguna variable de liderazgo. 
También se construye una matriz de correlaciones Tau_b de Kendall, entre las 
variables cuantitativas y las cualitativas (Tabla C9.2). 
Encontramos que existe correlación positiva entre MBEp y la continuación de los 
estudios universitarios. Según como se ha codificado la variable continuación de estudios, el 
MBEp es más alto en los que no han continuado estudios. 
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Transformamos las variables cuantitativas “Cursos en los últimos 2 años” e 
“Investigación” en dicotómicas. Con la variable Cursos hemos dicotomizado utilizando los 
terciles superior e inferior. En el caso de Investigación, nos encontramos con que el 35% de la 
población de supervisoras ha contestado que no ha realizado ningún trabajo de investigación. 
El 50% ha realizado entre 0 y 1 trabajo de investigación, por lo que decidimos dicotomizar 
por la mediana. 
Tras el contraste de normalidad (Shapiro-Wilk dado el tamaño de la muestra), se 
concluye que las variables MLQ y los macrofactores de cada unidad, siguen una distribución 
normal. 
Aplicamos estadísticos para la comparación de medias y obtenemos que: 
 No se han encontrado diferencias significativas en los estilos de liderazgo en 
cuanto a la variable de investigación. 
 Las supervisoras que han proseguido sus estudios universitarios obtienen una 
puntuación significativamente menor en las variables MBEp y LF, que las que no 
han proseguido estudios (ver tabla C9.3). A pesar de que las demás variables no 
han resultado significativas, en la tabla C9.3, también podemos comprobar cómo 
en los comportamientos transformacionales, LTA, RC, e incluso MBEa, la media 
de puntuación es mayor para las supervisoras que han proseguido con su 
formación universitaria. 
 También se han contrastado las variables de liderazgo en función de la variable 
Cursos de formación continuada en los últimos dos años. La única diferencia que 
ha resultado significativa es en IIa (Tabla C9.4). Los supervisores con nivel de 
cursos alto, desarrollan un comportamiento de IIa significativamente más alto que 
los que han realizado pocos cursos. A pesar de no resultar significativas, cabe 
destacar que las medias de las variables transformacionales y LTA son mayores en 
los líderes con un nivel alto en la realización de cursos (Tabla C9.4). Del mismo 
modo, las medias de las variables MBEa MBEp, LF y LTP son mayores en los 
supervisores con nivel bajo de cursos. 
Tras el análisis del objetivo 3, podemos concluir con respecto a la Hipótesis 3 que: 
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Hipótesis 3: No podemos confirmar la Hipótesis 3, aunque los supervisores con 
mayor formación de posgrado si ejercen un liderazgo menos transaccional pasivo y laissez-
faire. Los datos parecen apuntar a que las medias de variables transformacionales son 
mayores en los supervisores más formados, por lo que sería recomendable aumentar la 
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9.3.4. Objetivo 4: “Conocer el perfil del líder de enfermería de atención especializada 
del SERGAS del ámbito de la provincia de A Coruña, analizando si existe un 
determinado prototipo de líder según el tipo de unidad de enfermería, tamaño 
hospitalario y/o hospital en cuanto al estilo de liderazgo, formación continuada (Cursos 
de formación y Continuación de estudios universitarios), edad, antigüedades en el puesto 
y profesión y producción científica (Investigación cuantitativa)”. 
 
Para la consecución de este objetivo, realizaremos contrastes para cada variable en 
función del tamaño hospitalario, tipo de unidad y hospital, empezando por las supervisoras de 
enfermería, luego los mandos intermedios y finalmente directores de enfermería. 
En lo que se refiere a las variables de liderazgo, emplearemos las valoraciones de cada 
trabajador jerárquicamente por debajo del evaluado y no las puntuaciones por unidad de 
enfermería. El motivo es que, al realizar un análisis en más de un nivel jerárquico, las 
puntuaciones de cada evaluador no son adjudicables a ningún sujeto concreto a nivel de 
supervisores de área, subdirectores o coordinadores. 
 
9.3.4.1. Perfil de las supervisoras de enfermería: 
Para comenzar, construimos 3 tablas descriptivas (Tabla C10.1, C10.2 y C10.2 bis del 
Anexo C10), con la distribución de las variables a evaluar, en función de determinados 
factores de distribución. 
Tras los contrastes de normalidad, se aplican test no paramétricos a aquellas variables 
no normales y/o no homocedásticas en función de las distribuciones en la variable factor. 
 
 Contrastes por tamaño hospitalario: 
Se han encontrado diferencias significativas en las variables Edad, Antigüedad en la 
profesión y Antigüedad en el puesto (ver tabla C10.1). 
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Así, según los datos de la tabla C10.1, las supervisoras de los hospitales pequeños 
tienen una media de Edad y Antigüedades tanto en la profesión, como en el puesto, menor que 
las de los hospitales grandes. 
Con respecto a las variables de liderazgo, tan sólo se han encontrado diferencias 
significativas en cuanto al comportamiento del líder en MBEp (ver tablas C10.2 y C10.2 bis). 
Así, los trabajadores valoran con una puntuación más alta en MBEp a los supervisores de 
hospitales pequeños. 
No se han encontrado diferencias significativas ni en la variable Cursos de formación 
en los últimos 2 años, ni en la variable numérica de Investigación. Tampoco existe 
dependencia entre las variables tamaño hospitalario y continuación de estudios universitarios. 
La supervisora de enfermería de un hospital pequeño, es más joven que la del hospital 
grande, con menor tiempo en la profesión y en el puesto de responsabilidad. Esta supervisora, 
desempeña un comportamiento de liderazgo de gestión por excepción activa, en mayor 
medida que la supervisora del hospital grande. 
 
 Contrastes por tipo de unidad de enfermería:  
No se encuentran diferencias significativas en las variables Edad, Antigüedad en el 
puesto y profesión, Cursos de formación continuada o Investigación. Tampoco están 
asociadas las variables continuación de estudios y tipo de unidad. 
Se encuentran diferencias significativas en todas las variables MLQ y macrofactores, a 
excepción de MBEa (Ver tablas C10.2 y C10.2 bis). 
En la tabla 9.34 se exponen los contrastes por parejas para los contrastes Kruskal-
Wallis, que han resultado significativos. Observamos en dicha tabla que, las unidades 
quirúrgicas superan significativamente a las demás en la valoración de comportamientos 
transformacionales y RC (Supera significativamente a las unidades especiales y médicas en 
IIb, MI, EI y RC. Sólo supera a las especiales en IIa y CI, no existiendo diferencias 
significativas con las médicas en estas dos variables). 
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Tabla 9.34: Kruskal-Wallis. Comparación por parejas de variables MLQ significativas por tipo de 
unidad de enfermería (Valoración del trabajador a su supervisora).  
 
Variable Muestra1 - Muestra 2 
Prueba 
estadística Error típico 
Desv. prueba 
estadística sig. sig. ady. 
IIa U. Especiales – U. Quirúrgicas 31,658 13,249 2,390 0,017 0,051 
IIb 
U. Especiales – U. Quirúrgicas 38,647 12,821 3,014 0,003 0,008 
U. Médicas – U. Quirúrgicas -36,580 14,879 -2,459 0,014 0,042 
MI 
U. Médicas – U. Quirúrgicas -35,035 14,951 -2,343 0,019 0,057 
U. Especiales – U. Quirúrgicas 31,532 12,928 2,439 0,015 0,044 
EI 
U. Especiales – U. Quirúrgicas 37,485 13,779 2,720 0,007 0,020 
U. Médicas – U. Quirúrgicas -36,399 15,902 -2,289 0,022 0,066 
CI U. Especiales – U. Quirúrgicas 37,480 13,696 2,737 0,006 0,019 
RC 
U. Especiales – U. Quirúrgicas 38,085 12,930 2,930 0,003 0,010 
U. Médicas – U. Quirúrgicas -31,690 14,899 -2,127 0,033 0,100 
MBEp U. Quirúrgicas – U. Especiales -39,998 13,670 -2,926 0,003 0,010 
LF 
U. Quirúrgicas – U. Especiales -40,496 13,923 -2,909 0,004 0,011 
U. Médicas – U. Especiales -32,086 13,513 -2,374 0,018 0,053 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
 
Por lo general, las unidades especiales puntúan medias más bajas en todas las variables 
transformacionales, excepto en MI, donde las unidades médicas obtienen peor nota. Las 
unidades especiales superan significativamente a las unidades médicas en MBEp, y a las 
unidades quirúrgicas y médicas en LF. 
Los macrofactores de liderazgo confirman estos hallazgos. En la tabla 9.35 se exponen 
los contrastes post hoc. 
Las unidades quirúrgicas, valoran a sus supervisoras con puntuaciones en las variables 
transformacionales y RC, significativamente más altas que en las unidades médicas o 
especiales. Las unidades especiales, obtienen valoraciones significativamente más bajas en 
variables transformacionales y RC que el resto de unidades. 
Del mismo modo, las supervisoras de unidades especiales son valoradas con 
puntuaciones significativamente más altas en variables de liderazgo pasivo (MBEp y LF), que 
las supervisoras de las demás unidades. 
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Tabla 9.35: Comparaciones múltiples de macrofactores de liderazgo por tipo de unidad de enfermería 




(I) Tipo de 
unidad de 
enfermería 




Error típico Sig. 









Unidades quirúrgicas -0,238 0,116 0,123 -0,523 0,047 
Unidades especiales 0,088 0,099 0,672 -0,154 0,331 
Unidades 
quirúrgicas 
Unidades médicas 0,238 0,116 0,123 -0,047 0,523 
Unidades especiales ,32606* 0,1 0,005 0,079 0,573 
Unidades 
especiales 
Unidades médicas -0,088 0,099 0,672 -0,331 0,154 




Unidades quirúrgicas -0,014 0,102 0,99 -0,265 0,236 
Unidades especiales -0,192 0,087 0,087 -0,405 0,021 
Unidades 
quirúrgicas 
Unidades médicas 0,014 0,102 0,99 -0,236 0,265 
Unidades especiales -0,177 0,088 0,133 -0,394 0,039 
Unidades 
especiales 
Unidades médicas 0,192 0,087 0,087 -0,021 0,405 
Unidades quirúrgicas 0,177 0,088 0,133 -0,039 0,394 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 
 
 Contrastes por hospital: 
Se dan las mismas diferencias significativas en las variables Edad y Antigüedades que 
en el caso de la variable tamaño hospitalario (ver tabla C10.1). Los hospitales grandes (3 y 4) 
presentan unas variables de Edad y Antigüedades significativamente mayores que los 
hospitales pequeños (ver tabla 9.35). No se dan diferencias en las variables de formación e 
investigación. 
Tabla 9.36: Kruskal-Wallis. Comparaciones por parejas de “Edad”, “Antigüedad en el puesto” y 
“Antigüedad en la profesión” por hospital (supervisoras, N = 28).  
 







estadística sig. sig. ady. 
Edad 
Hospital 5 – Hospital 3 10,458 4,395 2,380 0,017 0,104 
Hospital 5 – Hospital 4 17,583 4,913 3,579 <0,0001 0,002 
Hospital 1 – Hospital 4 -10,333 4,913 -2,103 0,035 0,213 
Antigüedad en el puesto Hospital1 – Hospital 4 -14,875 5,146 -2,891 0,004 0,023 
Antigüedad en la profesión 
Hospital 5 – Hospital 3 11,798 4,683 2,519 0,012 0,071 
Hospital 5 – Hospital 4 16,732 5,133 3,260 0,001 0,007 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
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Existen diferencias significativas en todas las variables de liderazgo entre los 
hospitales (Tablas C10.2 y C10.2 bis). Exponemos en la tabla C10.3 del Anexo C los 
contrastes por parejas para las variables que han resultado significativas. 
Podemos observar en la tabla C10.3 que en IIa, existe diferencia significativa entre los 
hospitales 2, 1 y 3 (que obtienen datos altos), y los hospitales 4 y 5 (con datos pobres). 
En IIb y MI, se dan las mismas relaciones. El Hospital 3 es significativamente más 
puntuado que los hospitales 2, 4 y 5.  
En EI, los hospitales 1 y 3 vuelven a ser los que más puntúan. No existe significación 
entre ellos, pero si con respecto al resto de hospitales. 
Se repite esta relación en CI. El Hospital 3 puntúa significativamente más alto que el 4 
y el 5. El Hospital 4 es significativamente más bajo en CI que los hospitales 3, 1 y 2. 
En RC también supera significativamente el Hospital 3 al 4, 2 y 5. A su vez, el 
Hospital 4 también es significativamente más bajo que el Hospital 1. 
En MBEa, los hospitales 3, 5 y 1 obtienen más puntuación, aunque sólo existe 
significación entre el 3 y los hospitales 2 y 4. 
En MBEp el Hospital 3 puntúa bajo junto con el 1, sin significación entre ellos. Si se 
dan diferencias no atribuibles al azar entre el Hospital 3 y los demás hospitales. 
En LF, vuelve a puntuar bajo el Hospital 3, siendo significativa la diferencia con los 
hospitales 5 y 4 que están a la cabeza. 
El contraste de medias de los macrofactores de liderazgo es significativo para LTA 
(tabla C10.2 bis), y sus pruebas post hoc nos dicen que las relaciones significativas se 
establecen entre el Hospital 3 (con una media superior) y el Hospital 4 (con una media baja) 
(ver tabla C10.4). 
En términos generales, se puede establecer que existe un supervisor tipo para el 
Hospital 3. Se trata de una supervisora experimentada, con más edad y tiempo trabajado en su 
puesto de gestión que las supervisoras de otros hospitales, que ejerce un estilo de liderazgo 
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transformacional. La distancia significativa entre el Hospital 3 y 4 confirma que no existe un 
supervisor tipo para los hospitales grandes, sino que en cada hospital se dan varios estilos y en 
términos generales, el Hospital 3 es más transformacional. 
 
 Contraste entre unidades del mismo tipo, diferencias entre hospitales. 
Al encontrar diferencias en cuanto a variables de liderazgo entre tipos de unidades y 
hospitales, se hace necesario contrastar las variables teniendo en cuenta los dos factores 
simultáneamente, ya que las diferencias entre hospitales pueden ser debidas a una mayor 
muestra de determinado tipo de unidad. 
Establecemos una comparación de los distintos tipos de unidad entre los Hospitales 
(ver tablas C10.1 a C10.2 bis). 
Se encuentran relativamente pocas diferencias en las variables de liderazgo entre las 
unidades médicas, tan sólo en IIa, RC y MBEp. En las tablas C10.5 y C10.6 del Anexo C, se 
exponen las comparaciones por parejas y los contrastes post hoc para las variables que han 
resultado significativas de las unidades médicas, comparándolas por hospitales. En el caso de 
RC, no se han encontrado significatividades, por lo que aplicamos otro método robusto, 
Bonferroni y sí las detectamos. Por término general, el Hospital 4 puntúa significativamente 
por encima de los hospitales 2 y 3 en IIa, y por encima del Hospital 2 en RC. El Hospital 5 
también puntúa por encima del 2 en RC. 
El Hospital 4 puntúa por debajo del 3 y 2 en MBEp en las unidades médicas. 
Las unidades quirúrgicas presentan diferencias significativas en todas las variables de 
liderazgo excepto en MBEa (ver Tablas C10.2 y C10.2 bis). Establecemos las comparaciones 
por parejas y post hoc en las tablas C10.7 y C10.8. Encontramos que los hospitales 2 y 3 
puntúan significativamente por encima en variables transformacionales (IIa, IIb, CI). El 
Hospital 3 también supera al 4 en MI y LTA. El Hospital 2 supera al 4 en LTA. 
En RC existe una clara división entre los hospitales 5, 2 y 3 en las puntuaciones 
superiores (no significativas entre ellos), y los hospitales 4 y 1. 
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En MBEp y LF también se establece tal diferencia. Por un lado, las puntuaciones altas 
de los hospitales 1 y 4 que son significativamente mayores que las de los hospitales 2, 3 y 5.  
El macrofactor LTP, confirma este hallazgo. 
Las unidades especiales también muestran múltiples diferencias (ver tablas C10.2 y 
C10.2 bis). En los contrastes por parejas y post hoc (tablas C10.9, C10.9 bis y C10.10) 
observamos que, si en las unidades quirúrgicas los hospitales que puntuaban 
significativamente más alto en las variables transformacionales y RC eran el 2, 3 y 5, en las 
unidades especiales lo son el 1 y el 3.  
Los hospitales 1 y 3 se van alternando en la cabeza de las puntuaciones en las 
variables transformacionales y RC, marcando múltiples diferencias significativas con los otros 
hospitales. Por lo general, los puestos más bajos en transformacionales y RC los ocupan el 
hospital 4 y 5. 
El Hospital 3 también supera al 4 y al 2 en MBEa. 
Al llegar a las variables pasivas del liderazgo, las relaciones se invierten. El Hospital 5 
es significativamente mayor en MBEp que los hospitales 3 y 1, y significativamente mayor 
que el Hospital 3 en LF. 
En LTA, el Hospital 3 supera significativamente al 4 y al 5. Además, el Hospital 1 
supera al 5. 
El Hospital 5 supera significativamente en LTP a los hospitales 3 y 4. 
Tras los análisis concluimos que existe cierta variabilidad en el estilo del supervisor 
dentro de los mismos hospitales en función del tipo de unidad. Así, en las unidades médicas, 
los hospitales con mejor puntuación en las variables transformacionales (El Hospital 4 por 
ejemplo), son posteriormente los peor puntuados en los demás tipos de unidades en las 
variables transformacionales. 
En el caso de las unidades quirúrgicas, ocurre lo mismo con el Hospital 1, que puntúa 
bajo en las variables transformacionales y alto en las transaccionales y se invierte esa 
puntuación en las unidades especiales. 
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Así, se concluiría, que el estilo del líder no depende del hospital, sino que puede estar 
influido por el tipo de unidad o deberse a una cuestión personal de la propia supervisora. 
No obstante, existe una circunstancia que no podemos obviar. El Hospital 3 puntúa por 
encima de otros hospitales en las variables transformacionales tanto de las unidades 
quirúrgicas, como especiales, a pesar de que éstas últimas apareciesen en el análisis por tipo 
de unidad, como unidades altas en liderazgo pasivo. 
Esto nos hace pensar en que podría existir, en este caso, una tendencia hacia el 
liderazgo transformacional en dicho hospital. Sería interesante contrastar este dato con 
estudios de política organizacional y clima laboral. 
No contamos con datos sociodemográficos ni de formación de las unidades 
quirúrgicas de los hospitales pequeños. 
No hemos encontrado diferencias significativas en las variables sociodemográficas, ni 
de formación continuada entre unidades del mismo tipo, salvo en la continuación de estudios 
universitarios en el caso de las unidades médicas, como se indica en la tabla C10.1. 
Como conclusión, en lo relativo al perfil de las supervisoras, y respecto a la 
verificación de la hipótesis 4, podemos afirmar que: 
 
Hipótesis 4: Las supervisoras tipo de un hospital pequeño son más jóvenes, con menor 
tiempo trabajado, menor experiencia en gestión y con un comportamiento mayor en MBEp. 
Las supervisoras de las unidades quirúrgicas son valoradas como líderes más 
transformacionales que las demás supervisoras. 
Las supervisoras de unidades especiales, son valoradas como altas en 
comportamientos pasivos de liderazgo. 
A pesar de que existe gran variabilidad en los estilos de las supervisoras a través de 
todos los hospitales, existe una tendencia hacia el líder transformacional más predominante en 
el Hospital 3 que no atiende a cuestiones del tipo de unidad. Con una supervisora de más edad 
y experimentada que los hospitales pequeños. 
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9.3.4.2. Perfil de mandos intermedios: 
En el caso de los mandos intermedios, no tenemos la posibilidad de asociarlos a tipos 
de unidades de enfermería, ya que, como se ha explicado más atrás, no han especificado su 
puesto de trabajo en concreto en el cuestionario. Así, sólo cabe la posibilidad de analizar sus 
datos por hospital y tamaño hospitalario. 
Elaboramos las mismas tablas de descriptivos para los mandos intermedios que 
hicimos en el caso de las supervisoras (Tablas C10.11 y C10.12 del Anexo C). Los estilos de 
liderazgo se corresponden con las valoraciones de las supervisoras de cada unidad a su 
superior inmediato, que en algunos casos se trata de supervisores de área y en otros casos, 
subdirectores. Por ello, hemos reducido categorías, englobando los mandos entre supervisoras 
y directores en una sola categoría “Mandos intermedios”. 
 
 Contraste por tamaño hospitalario: 
Se encuentran diferencias significativas en la variable Antigüedad en el puesto. Los 
hospitales pequeños tienen una Antigüedad en el puesto de los mandos intermedios 
significativamente mayor que los hospitales grandes. 
No se han encontrado diferencias significativas en las variables de formación e 
investigación. 
Siguiendo con la variable tamaño hospitalario, la única variable de liderazgo que ha 
resultado significativa, ha sido IIb, siendo mayor en los hospitales pequeños. 
Tampoco se han hallado relaciones significativas en la variable cualitativa 




Capítulo III: Análisis de resultados, discusión y conclusiones 
291 
 Contraste por hospital: 
Se ha encontrado diferencia significativa, aunque muy cercana al 0,05, en la variable 
Edad. No es posible realizar pruebas post hoc, ya que al menos uno de los hospitales tiene 
menos de dos datos. 
A pesar de que en la tabla C10.11 hemos ocultado los datos del Hospital 5, cabe decir 
que la edad es sensiblemente menor que en el resto de hospitales. 
No existen diferencias significativas en las variables de formación e investigación. 
Se han encontrado diferencias significativas en variables de liderazgo por hospitales. 
En la tabla 9.37 se exponen los contrastes post hoc, donde encontramos que los 
mandos intermedios del Hospital 5 puntúan significativamente más alto en IIb que el hospital 
3. Hallamos de ese modo el origen de la diferencia en IIb por tamaños hospitalarios. 
El Hospital 5 también puntúa significativamente más bajo en MBEa que el hospital 1 y 
3. El Hospital 4 también puntúa significativamente más bajo que el 1. 
 
Tabla 9.37: Kruskal-Wallis. comparaciones por parejas de variables MLQ de mandos  intermedios por 
hospital (Valoración de la supervisora a su superior).  
 







estadística sig. sig. ady. 
IIb Hospital 3 – Hospital 5 -11,417 3,781 -3,019 0,003 0,025 
MBEa 
Hospital 5 – Hospital 3 7,625 3,707 2,057 0,040 0,397 
Hospital 5 – Hospital 1 14,792 4,711 3,140 0,002 0,017 
Hospital 4 – Hospital 5 11,667 4,505 2,590 0,010 0,096 
LF 
Hospital 5 – Hospital 1 15,250 4,916 3,102 0,002 0,019 
Hospital 4 – Hospital 1 11,583 4,551 2,545 0,011 0,109 
Hospital 3 – Hospital 1 8,722 4,291 2,033 0,042 0,421 
LTP 
Hospital 5 – Hospital 1 14,000 5,176 2,705 0,007 0,068 
Hospital 4 – Hospital 1 12,833 4,792 2,678 0,007 0,74 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
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El Hospital 1 puntúa significativamente más alto en LF que el resto de hospitales. 
El contraste de LTP confirma lo anterior, el Hospital 1 supera significativamente al 
hospital 5 y 4. 
Como conclusión en lo que respecta a los mandos intermedios, podemos afirmar de 
cara a la verificación de la hipótesis 4 que: 
Hipótesis 4: Los mandos intermedios de los hospitales pequeños son más jóvenes y 
con mayor tiempo en el puesto. Las diferencias en los estilos de liderazgo se dan entre los 
hospitales y no en función del tamaño hospitalario. En el Hospital 5 el mando intermedio es 
joven y con comportamientos de liderazgo valorados por sus supervisoras, altos en IIb y bajos 
en comportamientos transaccionales. El mando intermedio del Hospital 1 es un gestor con 
gran experiencia en su puesto, y con comportamientos de liderazgo valorados por sus 
supervisoras, más transaccionales y pasivos que el resto de hospitales.  
 
9.3.4.3. Perfil de Directores de enfermería: 
Hemos construido la tabla de descriptivos sólo para variables de liderazgo, evitando 
variables que puedan identificar a cada director como los datos sociodemográficos y de 
formación e investigación, ya que cada fila se corresponde con un individuo (ver tabla 9.38). 
 
Tabla 9.38: Descriptivos de variables MLQ de directores de enfermería (Valoración de mandos 
intermedios a su director).  
 
  
IIa IIb MI EI CI RC MBEa MBEp LF LTA LTP 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
Hospital 
1 
2,35 1,28 2,39 ,56 2,58 ,91 2,25 1,06 2,31 1,18 2,48 1,20 2,19 1,02 1,66 1,14 1,25 1,15 2,33 ,96 1,71 ,95 
Hospital 
3 
2,81 ,97 2,94 ,66 2,88 ,72 2,63 ,66 2,25 1,14 2,69 ,80 1,69 ,66 1,63 ,66 1,31 ,69 2,70 ,80 1,54 ,48 
Hospital 
4 
3,92 ,14 3,67 ,38 3,92 ,14 3,92 ,14 4,00 0,00 4,00 0,00 2,08 ,76 ,69 ,55 ,17 ,29 3,41 ,99 ,83 ,26 
p-valor 0,048 0,003 0,071 0,038 0,070 0,121 0,701 0,272 0,174 0,120 0,204 
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No se han contrastado variables sociodemográficas, de formación e investigación, ya 
que sólo disponemos de dos datos de cada variable. Lo mismo sucede con las variables de 
intención de abandono de la profesión y jefatura. 
De estas variables, decir que existe distancia entre los directores, tanto a nivel de Edad 
y Antigüedades, como a nivel de formación e investigación. 
En el contraste de medias para las variables de liderazgo, decir que se han encontrado 
diferencias significativas en 3 variables. En las tablas 9.39 y 9.40 se exponen los contrastes 
post hoc y por parejas de las variables que han resultado significativas. 
Encontramos en dichas tablas que existe diferencia significativa entre el Hospital 1 y 4 
en IIa, IIb y EI, siendo mayor la puntuación para el Director del Hospital 4. 
 
Tabla 9.39: Comparaciones múltiples de variables MLQ significativas para directores de enfermería por 
hospitales (Valoración de mandos intermedios a su director).  
Scheffé  











Hospital 3 -,86364 ,32970 ,061 -1,7652 ,0379 
Hospital 4 -1,28030* ,32970 ,006 -2,1819 -,3787 
 Hospital 3 
Hospital 1 ,86364 ,32970 ,061 -,0379 1,7652 
Hospital 4 -,41667 ,41330 ,612 -1,5469 ,7135 
CHUS 
Hospital 1 1,28030* ,32970 ,006 ,3787 2,1819 
Hospital 3 ,41667 ,41330 ,612 -,7135 1,5469 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 
 
Tabla 9.40: Kruskal-Wallis. Comparaciones por parejas de variables MLQ significativas de directores 
de enfermería (valoración de mandos intermedios a su director).  
 






estadística sig. sig. ady. 
IIa Hospital 1 – Hospital 4 -8,250 3,417 -2,414 0,016 0,047 
EI Hospital 1 – Hospital 4 -9,090 3,590 -2,532 0,011 0,034 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas.  
Se muestran las significancias asintóticas (pruebas de 2 caras). El nivel de significancia es 0,05. 
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Destaca la altísima puntuación en variables transformacionales y RC que consigue el 
director del Hospital 4, así como las ínfimas puntuaciones transaccionales y pasivas. Es un 
dato curioso, ya que al compararlo con los datos que los trabajadores otorgan a sus 
supervisoras, vemos que la situación es la inversa. Así mismo, decir, que el Hospital 4 es 
donde menos evaluaciones de mandos intermedios hemos recogido, a pesar de contar con un 
árbol jerárquico extenso. Debemos sumar a ello que el personal de gestión de su hospital 
comarcal ha declinado completamente la participación. 
Por todo ello, tomaremos con cautela dichas evaluaciones. 
Como conclusión en cuanto al perfil de los directores de enfermería, y con respecto a 
la hipótesis 4, podemos afirmar que: 
Hipótesis 4: el director tipo, es un hombre que ha continuado sus estudios 
universitarios tras su titulación, y que ha realizado más de un trabajo de investigación. Si 
comparamos los datos de variables de liderazgo con los baremos, el director tipo alcanza 
valores en las variables transformacionales por debajo, pero cercanas al baremo y en las 
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9.3.5. Objetivo 5: “Establecer un modelo que explique la motivación interna de los 
trabajadores”. 
 
Después de observar el comportamiento de las variables, hemos realizado un “Path 
analysis” con la intención de establecer un modelo predictivo para la variable MOTi. Se 
pretende conocer si las variables de liderazgo están incluidas en el modelo causal de la 
variable de motivación interna. 
El modelo de ecuación estructural que presenta un mejor ajuste, está representado en 
la figura 9.1. 
Según puede observarse en la figura, existen 4 relaciones directas significativas entre 
la motivación interna (MOTi) y las variables Significado percibido del puesto (Spp, β = 
0,257), Intensidad de la necesidad de autodesarrollo forma A (INAa, β = 0,150), Satisfacción 
social (SATs, β = 0,227) y Responsabilidad (R, β = 0,168). 
Como observamos, en el modelo se incluye la variable macrofactor de liderazgo 
transformacional/transaccional (LTA), estableciendo relaciones bidireccionales con R e INAa 
e influyendo sobre SATsup. 
La varianza total explicada es de un 31%. 
El ajuste del modelo es bueno como se expone en la tabla 9.41. 
 
Tabla 9.41: Índice de bondad de ajuste para la ecuación estructural (variable dependiente: MOTi).  
χ2 gl p χ2 /gl GFI CFI RMSEA [ IC ] SRMR 
28,46 12 0,005 2,37 0,99 0,98 0,053[0,028 – 0,078] 0,028 
 
El p-valor obtenido es significativo, por lo que la covarianza del modelo teórico es 
diferente de la covarianza de los datos observados. El índice χ2 /gl está por debajo de 3, 
Goodnes of fit index y el Comparative fit index se sitúan por encima del 0,95. En el caso de 
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los residuos, ambos indicadores (RMSEA Y SRMR) son menores de 0,08, incluso, RMSEA 
está cercano al 0,05 lo que indica un ajuste óptimo según Byrne (250). 
Tras la consecución del objetivo 5, podemos concluir con respecto a la hipótesis 5 que: 
Hipótesis 5: Se confirma la hipótesis, ya que el modelo estructural con mejor ajuste y 
































































Chi-square value = 28,461; df = 12; probability level = 0,005 
0,27 
0,37 
Figura 9.1: Ecuación estructural para la variable “Motivación Interna” (MOTi).  







10. DISCUSIÓN DE LOS 
RESULTADOS. 
 
Es importante comenzar diciendo que hemos obtenido un porcentaje de respuesta bajo 
(23,97%), distanciado de los datos de estudios previos. Así, en el trabajo de Rogero (95), en 
población de enfermería hospitalaria española, y utilizando el cuestionario JDS, se ofrecen un 
dato de participación del 33,44%. Este porcentaje está en consonancia con los datos de 
Malloy et al (217) en población enfermera estadounidense, esta vez para el cuestionario MLQ. 
Con respecto a los datos obtenidos del análisis de la muestra en el estudio piloto, decir 
que, a pesar de que hemos tenido que reformular enunciados de ítems para hacerlos más 
inteligibles (en el caso del MLQ), el resultado de fiabilidad, tanto en la muestra piloto como 
posteriormente en la totalidad de la muestra, ha sido muy bueno. En el caso del JDS hemos 
obtenido similares niveles de fiabilidad que los aportados tanto por la adaptación española 
(86), como por los autores (243), y en el caso del MLQ, hemos obtenido datos de fiabilidad 
muy altos a pesar de las modificaciones necesarias en los enunciados, también similares a los 
aportados por los autores (176). 
Tras la reformulación de los ítems (que en la muestra piloto habían producido más de 
un 10% de blancos), conseguimos mejorar la fiabilidad de las escalas observadas. 
Del estudio descriptivo extraemos que los trabajadores de hospitales grandes son de 
mayor experiencia (mayor antigüedad en la profesión) que los trabajadores de los hospitales 
pequeños. Además, la participación en actividades de investigación es mayor en los hospitales 
grandes, mientras que los de hospitales pequeños realizan mayor número de cursos de 
formación. Esto podría estar relacionado con que los hospitales grandes están vinculados más 
estrechamente con las universidades. 
Las unidades especiales están compuestas por trabajadores más jóvenes y con menor 
tiempo de experiencia. 
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También encontramos relación entre las variables de continuación de estudios 
universitarios, la actividad de investigación y las categorías profesionales más altas. En 
cambio, estas variables no correlacionan con la variable cursos de formación, por lo que se 
deduce que la motivación del trabajador para la realización de estos cursos de formación 
continuada, es distinta de la motivación para la realización de trabajos de investigación o para 
proseguir sus estudios universitarios. Una posible causa de esa diferencia en la motivación 
podría ser que dichos cursos de formación, se realizan con la intención de alcanzar cierta 
puntuación que le permita al trabajador participar en concursos y oposiciones. Frente a esto, 
ciertos trabajos de investigación, por ejemplo, comunicaciones a congresos o participación en 
grupos de trabajo de protocolización, no generan dicha puntuación. Incluso, el esfuerzo que 




En el análisis de variables sociodemográficas, encontramos una relación significativa 
entre el sexo y los puestos de responsabilidad. Los enfermeros varones, aunque suponen un 
porcentaje muy bajo de la población total de enfermería, llegan a puestos de responsabilidad 
con mayor frecuencia que las mujeres. Telaranta et al (254) hacen referencia a este mismo 
dato en su trabajo sobre liderazgo y género. En el estudio de Carrión et al (247) también 
aportan el dato de que un 43% de los gestores de su muestra son varones, porcentaje que se 
aleja de la distribución real en la población de enfermería como vimos en la exposición de 
resultados. El análisis de género y poder y la existencia de un techo de cristal para las 
mujeres, es un tema extensamente estudiado. En nuestro caso, no nos extenderemos más, ya 
que no es objeto de nuestro estudio. 
En el análisis de las variables JDS, encontramos medias con valores relativamente 
bajos en las variables DCP con respecto al baremo americano. A pesar de ello, alcanzamos al 
baremo en EPC. 
                                                          
u  El sistema de gestión de expedientes de trabajadores del SERGAS, FIDES (Oficina do profesional/Expediente-e), puntúa 
del mismo modo un máster oficial, que un curso de formación a distancia. Es un sistema de puntuación por créditos, no 
mediante la evaluación y distinción de méritos. Del mismo modo, en los sistemas de promoción del personal dentro del 
SERGAS, se establecen techos bajos de puntuación en los apartados de formación, con lo que cualquier trabajador alcanza 
el techo con un número razonable de cursos, y no se evalúa el nivel formativo del aspirante por encima de dicho techo. 
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Los datos de la población de enfermería malagueña (95), son similares en cuanto a 
EPC y satisfacciones contextuales. 
En las comparaciones de las variables JDS entre unidades, hospitales y tipos de 
unidad, encontramos numerosas diferencias. Pero nos ha llamado la atención la diferencia 
entre hospitales en las satisfacciones contextuales (SATp, SATsp, SATs y SATsup). Cabría 
esperar que existiendo las mismas condiciones laborales en todos los hospitales (todos los 
hospitales encuestados son hospitales públicos pertenecientes al SERGAS), los niveles de 
satisfacción fuesen similares (para SATs, SATp y SATsp). Al respecto, cabe señalar que 
existe una diferencia objetivable entre los hospitales, ya que en dos de los hospitales pequeños 
no existe el personal de celador, por lo que sus funciones, deben ser asumidas por el personal 
de enfermería. 
Nos planteamos si ésta era la posible causa de dichas diferencias, pero encontramos en 
los contrates por parejas, que la mayoría de las diferencias se dan entre los dos hospitales 
grandes, ambos con celadores y con un personal con características similares (en cuanto a 
edad y antigüedades en puesto y profesión, pero también en cuanto al trabajo desempeñado, 
ya que, en ambos hospitales, la cartera de servicios es similar). 
Por lo tanto, consideramos que debe existir una variable que justifique tales 
diferencias, la cual puede ser o estar relacionada con el clima laboral o el empowerment del 
personal. 
El estilo de liderazgo influye tanto al clima laboral, como al empoderamiento de los 
trabajadores. Sobre el empoderamiento, retomaremos el tema más adelante. 
Con respecto al clima, existen numerosos trabajos que lo relacionan con el liderazgo 
(183,255). A nivel de personal sanitario español, también se han relacionado el estilo de líder 
con el ambiente laboral. Así, en la tesis de García García (202) sobre personal sanitario de 
Granada, se encontró que el estilo de liderazgo orientado a las relaciones podía predecir las 
dimensiones del clima laboral. 
En el trabajo de García Romera et al (256) en personal sanitario de Andalucía, 
también se apoya la existencia de relación entre el liderazgo y el clima laboral. 
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Con respecto al liderazgo transformacional concretamente, Cejas (214) encontró 
relación entre dicho estilo y la cultura organizacional, la cual conduce a una mayor 
satisfacción laboral. En el trabajo de Pons y Ramos (257), se comprobó la fuerte relación 
entre los factores transformacionales y el clima laboral. 
En el análisis del cuestionario MLQ, realizamos tanto un AFE, como un AFC, 
encontrando una estructura factorial de 4 factores con numerosos problemas teóricos. En el 
AFC corroboramos, que si bien el ajuste de cualquiera de los modelos testados no era el ideal, 
el modelo de 2 macrofactores activo y pasivo (como el propuesto por Bass (1)) era el que 
mejor se adaptaba. 
Por lo general, las medias de las puntuaciones en las variables transformacionales, RC 
y MBEa son bajas, pero altas en MBEp y LF. Esto conlleva unos resultados también bajos 
(comparándolos con los baremos europeos). 
También se dan puntuaciones similares en los trabajos consultados sobre personal de 
enfermería (185,194,197) (medias menores en variables transformacionales, RC y en las 
variables respuesta y más altas en MBEp y LF). 
En el análisis de la autoevaluación del MLQ, encontramos desfase entre las 
valoraciones de los trabajadores y las autoevaluaciones del supervisor, coincidiendo con los 
otros trabajos previos en personal de enfermería (197,258). 
Las variables tanto del JDS como del MLQ correlacionan entre sí de un modo similar 
a las referencias de los propios autores. 
En la consecución de objetivos, nos planteamos realizar un análisis empleando los dos 
macrofactores de liderazgo que se obtenían en el AFC. Esto, nos permite hacer más 
interpretables los resultados y más manejables las variables. 
En varios trabajos consultados, se recurre al mismo método de aplicar 2 grandes 
factores, uno transformacional y otro transaccional. Un ejemplo son los trabajos de 
Schaubroek et al (259) en personal bancario de Hong Kong y USA. Que, a pesar de que 
utiliza otro cuestionario (el de Podsakof), también agrupa las distintas dimensiones 
transformacionales en una sola categoría. 
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Lo mismo ocurre con el metaanálisis de Judge et al (260) que toma a todos los factores 
de liderazgo transformacional como un solo factor. 
En el ámbito de la enfermería, el ejemplo es el trabajo de Casida et al (185). 
En el análisis de las respuestas de los trabajadores, encontramos que LTA y la variable 
estilo del líder (LTA/LTP) predicen todas las respuestas MLQ, con un porcentaje de la 
varianza explicada mayor que el obtenido por Casida et al, y similar al reportado por Osses 
Moraga (261) en una muestra de organizaciones chilenas (aunque en nuestro estudio, el 
porcentaje de la varianza explicado para SATmlq es muy superior: 90% frente al 74% 
chileno). Además, existen diferencias significativas en los análisis multivariante siendo 
significativamente mayores las medias de los líderes Alto/Bajo, con respecto a los demás 
estilos de líder. 
A este respecto, los autores del manual, tan sólo aportan datos de correlación entre las 
variables respuesta y los distintos factores de liderazgo. Éstas relaciones son exactamente 
iguales en nuestro trabajo: Las variables transformacionales y RC correlacionan 
positivamente y las transaccionales y LF, negativamente. 
Ayoub (143), en su tesis sobre personal de la administración pública mexicana, 
encuentra que el liderazgo transformacional puede explicar un 83% de la varianza del 
esfuerzo extra y un 84% de la efectividad. No aporta datos para la satisfacción. Coincide así el 
dato de esfuerzo extra con nuestro estudio, pero supera nuestro dato para efectividad.  
En la tesis doctoral de Álvarez Solves (262) sobre personal de la policía local 
valenciana, se emplea una estructura factorial de 3 macrofactores, y justifica una varianza del 
80% para todas las variables respuesta. Este dato es menor que el obtenido en nuestro estudio 
en lo que respecta a EE y SATmlq.  
No hemos encontrado trabajos que utilicen ambos cuestionarios (MLQ y JDS) por lo 
que no obtenemos datos de comparación para las variables respuesta JDS. Pero sí 
encontramos referencia al líder y su estilo en la propia teoría de Hackman y Oldham. Así, en 
la página 29 de su libro Work redesign (85), en su exposición sobre métodos para asegurar el 
cambio, inciden sobre la importancia de que el supervisor sepa adaptar su estilo de liderazgo a 
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las circunstancias del trabajo. Hacen referencia así mismo a los estudios de Ohio y a que todo 
parece indicar que el líder alto en consideración, es el más efectivo. 
Posteriormente, vuelven a retomar el tema del liderazgo en su exposición sobre las 
prácticas que apoyan y fomentan el trabajo enriquecido. Apuntan a que supervisores no 
entrenados, con estilos autocráticos pueden reaccionar ante el cambio hacia un puesto 
enriquecido del trabajador de forma hostil, incrementando incluso el control y la represión por 
sentirse amenazados. 
Contra esto, proponen o bien seleccionar a los supervisores o bien entrenarlos para 
desarrollar un trabajo más participativo con los trabajadores, fomentando su desarrollo y 
estableciendo metas. Este nuevo enfoque recuerda a variables transformacionales. 
Con respecto a los resultados de nuestro trabajo, decir que, mediante los modelos de 
ecuaciones construidas, se obtienen R
2
 superiores a los datos aportados por los análisis de 
regresión, tanto de la adaptación española del JDS, como del estudio original (86). Coinciden 
nuestros modelos con los de la adaptación española, en que incluyen EPC en su ecuación. 
También coinciden en que las DCP no aportan mayor varianza explicada significativa (en 
nuestros modelos no están incluidas ninguna DCP ni el PMP). Pero la diferencia fundamental 
entre nuestras ecuaciones de regresión y las aportadas por los autores, es que incluimos 
variables moderadoras, y en el caso de SATg, la variable de estilo de líder LTA/LTP.  
Destaca que el EPC que mejor explica las 3 variables respuesta JDS sea Spp. 
De las 3 variables respuesta del JDS, tan sólo en SATg, el estilo del líder entra en la 
ecuación. Aun así, otras variables que entran en las ecuaciones de MOTi y SATa, son 
explicadas por el estilo de liderazgo (como se comprobó en análisis posteriores para R y 
SATsup). 
En el contraste de medias, encontramos que existe diferencia significativa en las 
medias de las respuestas SATg y SATa según el estilo de líder. MOTi, obtiene un p-valor 
cercano a la significatividad cuando se analiza la muestra completa en un análisis univariante. 
El análisis de la influencia del estilo de liderazgo sobre la Satisfacción, ha sido 
extenso, y se han hallado relaciones significativas con el liderazgo transformacional 
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(176,193,216,263). Wong y Laschinger (191,264), encontraron relación entre el liderazgo y la 
satisfacción teniendo entre dicha relación como moderador el empoderamiento de la 
enfermería. Bass y Riggio (156) también apuntan a la relación entre el empoderamiento y el 
liderazgo transformacional. Entienden que el empoderamiento se da cuando existe 
consideración individualizada y estimulación intelectual principalmente. Es más probable que 
los empleados empoderados sean guiados por un líder transformacional, y el empoderamiento, 
está ligado a la productividad, según estos autores. 
Cummings et al (216), también encontraron relación entre el liderazgo 
transformacional y el empoderamiento, la consecución de metas organizacionales, 
productividad, mejora del compromiso organizacional y reducción de stress. 
Todo ello, apoya los hallazgos de la influencia del liderazgo en el resto de 
satisfacciones, tanto para la autorrealización (que lo hace indirectamente), como en el resto de 
satisfacciones contextuales. 
Con respecto a la Motivación interna, encontramos que indirectamente el LTA estaba 
presente en su ecuación, a través de otras variables. En la bibliografía consultada, 
encontramos los resultados de Salanova et al (194) en los que la motivación estaba presente a 
través de la autoeficacia, y ésta a su vez, estaba producida por los comportamientos 
transformacionales del líder. En toda la relación se daba una variable moderadora, el 
compromiso del trabajador. Como vemos, la motivación y el liderazgo están relacionados 
indirectamente. 
También refieren una relación indirecta Germain y Cummings (195) los cuales 
afirman que, el liderazgo influye indirectamente en la autonomía, creación de relaciones, 
accesibilidad de recursos y las prácticas de liderazgo de las enfermeras en el equipo de salud. 
Estos 4 factores influyen a su vez, en la motivación para el desempeño. 
Bandura en 2001(265), en su teoría social cognitiva, considera que el comportamiento 
del trabajador es una combinación de recursos personales, recursos contextuales y la propia 
motivación. A este respecto Salanova et al (194), trasladando la teoría de Bandura al ámbito 
de la enfermería, consideran que uno de los recursos personales es la autoeficacia, el recurso 
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contextual es el liderazgo transformacional y la motivación es el compromiso laboral. Todo 
ello produce un comportamiento, que es el esfuerzo extra. 
Walumba et al (249) y Gilmartin et al (266) consideran que existe una relación 
significativa, positiva entre el liderazgo transformacional y el rendimiento laboral. Pero 
Walumba et al también consideran que dicha relación no es directa, sino que está mediada por 
las propias creencias del trabajador sobre la eficacia. 
En la intención de rotación (cambio de unidad) y abandono, encontramos en sus 
ecuaciones de regresión, que el estilo de liderazgo estaba relacionado indirectamente a través 
de variables como SATsup, SATg o INAab. 
En el contraste de independencia, comprobamos que existe dependencia entre las 
variables de intención de abandono y rotación y el estilo del líder, aunque las diferencias 
significativas se daban principalmente en el ámbito de un mismo hospital. Pero es necesario 
tener en cuenta que en el hospital donde se daban esas diferencias, era donde se alcanzaban 
mayores medias para las variables transformacionales. En este caso, se dan menor intención 
de rotación y abandono en los trabajadores que puntúan a su líder como Alto/bajo. 
Force (267), en una revisión de la literatura sobre las variables que influían en la 
retención del personal de enfermería, encontró que el liderazgo transformacional era uno de 
los factores más importantes para la retención del personal. 
Bass y Riggio (156) citan en su libro a este respecto, un estudio de Vandenberghe et al 
(268) en una población de enfermeras, en la que concluían que las enfermeras con un líder 
transformacional presentaban menor intención de cambio de trabajo. 
Son numerosas las referencias que asocian el estilo de liderazgo a la intención de 
abandono o rotación (187,196), y en concreto, el estilo de liderazgo transformacional reduce 
los factores que producen mayor movilidad del personal, como el burnout (189). 
En el análisis sobre el absentismo, encontramos que en el modelo explicativo de IA 
entra la variable EE que es a su vez explicada en un porcentaje muy alto por LTA. En este 
caso, EE produce un aumento de la probabilidad de tener un número alto de ausencias. La TA 
obtiene un modelo que puede explicar una varianza alta, en la que el estilo del líder parece 
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jugar un papel moderador. En general, parece que el estilo de liderazgo juega un papel 
significativo en el absentismo, aunque para concluir afirmativamente sobre el tema, será 
necesario realizar más estudios sobre la relación entre las variables. Encontramos que el EE 
del trabajador se relaciona con un aumento de la frecuencia de las ausencias, y el papel que 
juega en la duración de las ausencias parece moderador.  
En los análisis multivariante, se encuentra diferencia significativa en la duración de las 
ausencias (Tasa de absentismo) en función del estilo de líder. Esta diferencia atiende tan sólo 
al factor de liderazgo ya que no se da en la intersección con otras variables como hospital, 
tamaño hospitalario o tipo de unidad de enfermería. Al no resultar significativos contrastes 
robustos post hoc (Scheffé, Tukey) no es posible dirimir hacia donde se dirige la diferencia. 
Todo ello nos hace sospechar que sí existe influencia del estilo del líder sobre el 
absentismo, pero, o bien la muestra no ha sido suficiente para comprobar los resultados, o 
bien el personal aumenta la frecuencia de las ausencias y/o su duración cuando perciben un 
líder transformacional que no fiscaliza sus bajas laborales. Recordemos que disponemos de un 
dato de IA y TA por unidad de enfermería. En planteamientos posteriores sería recomendable 
acceder a datos por trabajador y contrastarlos con la percepción que dicho trabajador tiene de 
su líder. 
El absentismo laboral repercute en la eficiencia y calidad del cuidado (269). Los 
estudios revisados sobre el tema también obtienen que el estilo del líder tiene influencia sobre 
la frecuencia y/o la duración de las ausencias cortas. Así encontramos que el absentismo 
disminuye al aumentar la percepción de la efectividad del líder (199) o adoptando un estilo de 
liderazgo no jerárquico (200). También encontramos en otros trabajos que la calidad de la 
relación líder-miembro influye negativamente en la intención de rotación del personal de 
enfermería (183,187) (a mejores relaciones, menor intención de rotación). 
Hackman y Oldham también hacen referencia al absentismo en Work redesign (85). 
Estos autores opinan que cuando el trabajo es enriquecido, puede producir distintos 
sentimientos en los trabajadores, incluso reaccionando negativamente, lo que conllevaría un 
aumento del absentismo laboral. En este caso, las variables moderadoras entran en acción y 
así, cuando el trabajador presenta altas competencias y habilidades, se producen sentimientos 
positivos hacia el trabajo, que repercuten en un menor absentismo laboral. 
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Al encontrar resultados negativos hacia el absentismo en nuestro estudio, y a tenor de 
lo expuesto por trabajos previos y por los teóricos, pensamos que las causas pueden ser varias. 
Incluso pueden darse combinación de las causas. Por un lado, los resultados pueden ser 
causados por una muestra escasa (recordemos que son datos por unidad, no por individuo, y 
las unidades que han facilitado los datos fueron en total 42). Un estudio posterior con un 
diseño prospectivo y una muestra más extensa, podría confirmar los hallazgos de los trabajos 
consultados. 
Por otro lado, también podría darse la situación propuesta por Hackman y Oldham 
explicada más arriba, los trabajadores aumentan el absentismo por que o bien el trabajo no 
está bien diseñado (por lo que no es un trabajo enriquecido), o bien el nivel de conocimientos 
y habilidades hace que se reaccione mal ante un trabajo intrínsecamente motivador (y, por 
ende, más exigente). 
Proseguimos con las variables por unidad de enfermería y encontramos que los 
eventos adversos obtienen modelos con un porcentaje de varianza explicado dispar. Caídas 
incluye la variable EF, que es explicada por el liderazgo. Las UPP tan sólo obtiene un modelo 
de variables que se infuyen entre sí, pero sin significación individual. Flebitis no obtiene más 
que un 21,5% de su varianza. En este último caso, tan sólo SATa entra en el modelo, y 
recordemos que está explicada por SATsup. 
No encontramos diferencias significativas en los EA en el análisis multivariante. Tan 
sólo resulta significativa la variable Caídas en el contraste univariado por estilo de líder 
La relación con el liderazgo de los EA es sutil e indirecta. Richardson y Storr (190) en 
una revisión sobre el tema, concluyen que no existen demasiados estudios y que los 
encontrados presentan problemas de diseño y rigor científico. 
Berenhotz et al (270) relaciona las prácticas de empoderamiento de las enfermeras con 
un descenso en las infecciones de los catéteres. 
  En el estudio de Volgesmeier y Scott-Cawiezell (186) investigan sobre los errores en 
la medicación, encontrando que en las unidades con menos eventos, se dan prácticas de 
liderazgo como establecer metas comunes con el equipo, facilitar un ambiente de apertura a la 
comunicación y donde se da participación activa del trabajador. En estas unidades, cada meta 
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individual está relacionada con la meta común. Estas prácticas de liderazgo nos recuerdan a 
factores de liderazgo transformacional (Motivación inspiracional, consideración 
individualizada, estimulación intelectual…). 
Barling et al (251) refieren una relación directa y positiva entre las variables de 
liderazgo transformacional y RC con un clima de mayor seguridad que conlleva prácticas 
seguras de los trabajadores. 
Incluso se ha realizado un estudio en Canadá (271) que relaciona el estilo de liderazgo 
de la enfermería con la mortalidad, pudiendo explicar un 5,1% de la varianza total de la 
mortalidad en los hospitales estudiados. 
No hemos encontrado trabajos de investigación sobre la influencia del estilo de 
liderazgo sobre otro tipo de eventos adversos como las UPP y las Caídas. En general, los 
trabajos sobre EA se realizan sobre clima de seguridad, pero no hemos encontrado 
demasiados trabajos que efectúen indagaciones sobre variables concretas de EA. 
En el objetivo relacionado con la influencia del estilo de liderazgo en el proceso MCP, 
encontramos la presencia del estilo de liderazgo en las ecuaciones para las variables a lo largo 
de todo el MCP. Así, entra directamente en los modelos de PMP, EPC (R), satisfacciones 
contextuales (SATsup), y variables moderadoras (INAab). Además, se intuye su influencia a 
través de otras variables en otros modelos, como en Spp, Cr, SATs, SATsp, INAa e INAb. 
No hemos encontrado estudios que investiguen sobre la influencia del estilo de 
liderazgo en el proceso motivacional descrito por Hackman y Oldham, pero a tenor de los 
datos observados, sería recomendable plantear estudios futuros sobre moderación e 
interacción de las variables de liderazgo sobre el proceso motivacional descrito. 
Hemos comprobado cómo los estilos de liderazgo MBEp y LF se desarrollaban 
significativamente más en los supervisores que no habían realizado estudios de posgrado. 
Nuestro hallazgo está en consonancia con otros estudios como el trabajo de Nader y Castro 
(272) en población no sanitaria, que reportan una relación entre los líderes de alto rango 
(Liderazgo de rango total) y la formación universitaria, mientras que los de bajo rango 
(transaccionales) presentaban formaciones más escasas o incompletas. 
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En este mismo sentido fueron los hallazgos de Carrión et al (247) en una muestra 
española. En su trabajo, encontraron que existía una correlación significativa positiva entre la 
formación previa en gestión y un liderazgo más alto en variables transformacionales. También 
constataron que los gestores que habían proseguido con sus estudios universitarios con un 
máster o un doctorado, alcanzaban mejores puntuaciones en liderazgo transformacional. 
En nuestro trabajo no se ha podido relacionar el mayor nivel de estudios con las 
variables transformacionales, aunque los datos parecen apuntar a este hecho. Esto podría ser 
debido a dos causas, la primera ya la hemos apuntado más arriba, la participación de los 
líderes de enfermería ha sido escasa, por lo que la muestra es pequeña. El segundo motivo es 
que los niveles de liderazgo transformacional en la muestra son, en general bajos, como vimos 
en la exposición descriptiva. Por todo ello, sería necesario replantear el estudio aumentando la 
muestra de líderes. 
En general, el nivel de trabajos de investigación en supervisoras es más bien pobre. 10 
de ellas, no han realizado ningún trabajo de investigación en los últimos 5 años, y 4 de ellas 
sólo uno, lo que hacen el 50% de las supervisoras que han respondido al cuestionario. 
Con la continuación de estudios universitarios ocurre lo mismo. Sólo 8 de las 
encuestadas ha manifestado haber proseguido con su formación universitaria (6 máster, 2 
curso de experto universitario y sólo una con un doctorado). 
En general, el nivel de formación universitaria y trabajos de investigación de los 
mandos y gestores es más bien escasa, como también reportan Carrión et al (247) y Romera et 
al (273) en sendas muestras de gestores españoles. 
En la muestra de Carrión et al (con media de edad de 47 años), el 80% de los gestores 
de enfermería no habían realizado ninguna formación complementaria a su título (Máster, 
experto o doctorado). El 64,10% de ellos, no había realizado ninguna formación previa a su 
nombramiento, y tras su nombramiento, un 29% seguía sin realizar ninguna formación. 
Romera et al, aportan datos aún peores de su muestra de gestores de enfermería de 
atención primaria de una provincia andaluza. Su media de edad es aún menor (el 40% están 
entre 30 y 40 años). El 75% no había realizado formación universitaria de posgrado alguna, el 
90% no había realizado nunca ningún trabajo de investigación, y el 80% no había publicado 
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nunca. Datos de ejemplo en nuestra muestra son, que el 60% de los líderes no han realizado 
formación alguna de posgrado, o que el 80% no ha publicado ningún artículo en los últimos 5 
años. Son datos similares a los aportados por los estudios referenciados. 
A pesar de estos malos datos de formación e investigación de los gestores de 
enfermería, Romera et al (273) opinan que es importante para la enfermería y para el paciente, 
que la enfermera investigue y se siga formando. Apuntan un dato importante sobre el posible 
motivo de la escasez de personal formado investigador; a saber, la falta de apoyo de las 
instituciones y la falta de reconocimiento profesional de esta actividad. 
Este aspecto también es reconocido por Carrión et al cuando afirman que, según sus 
datos, la formación e investigación no ha sido clave para la promoción del personal de 
gestión, sino que cada persona ha decidido individualmente si formarse o no incluso a 
posteriori del nombramiento. Esto, refuerza nuestra tesis sobre la falta de apoyo a la 
investigación y formación que explicamos más arriba. 
Se analizó el perfil del líder por tamaño hospitalario, tipo de unidad, hospital y 
categoría. A parte de decir que el líder de los hospitales pequeños es más joven, no se pueden 
extraer mayores conclusiones a nivel de liderazgo. La mayoría de las diferencias se dan entre 
hospitales, lo que apoya la teoría del clima laboral y o cultura organizacional. 
 Como objetivo final, nos propusimos construir una ecuación estructural para MOTi y 
comprobar si el estilo de liderazgo estaba presente en dicho modelo. Comprobamos que, 
efectivamente, LTA se incluía en la ecuación. Además, comprobamos que estaba relacionado 
de un modo indirecto con MOTi, como apuntaban Salanova (194) y Germain (195). 
 Aunque la varianza explicada en la ecuación estructural para MOTi no es demasiado 
alta, debemos tener en cuenta que medimos una variable de motivación intrínseca, no 
extrínseca. La motivación extrínseca está más influenciada por variables ambientales. La 
motivación intrínseca pertenece a cada persona, es propia de cada trabajador. De ese modo, 
cada individuo establecerá un sistema causal de su propia motivación intrínseca, en el que se 
encuadra la ecuación aquí presentada explicando un 31%, y en el que está incluido un factor 
de liderazgo, el transformacional. 









Con este trabajo de investigación, hemos querido dar respuesta a múltiples cuestiones. 
Investigamos sobre la influencia del estilo de liderazgo sobre la motivación laboral y otras 
respuestas de los trabajadores, en el ámbito de la enfermería. Una de las principales 
motivaciones para la realización de este trabajo, es la escasa investigación sobre el tema que 
hemos encontrado en la enfermería española. 
A nivel internacional, la enfermería investiga sobre la influencia del liderazgo y sobre 
la motivación de los trabajadores, buscando aumentar dicha motivación para obtener mejores 
resultados, persiguiendo la excelencia. Pero también buscando mejorar el nivel de satisfacción 
del trabajador y el clima laboral, ya que consideran estos aspectos esenciales para el óptimo 
funcionamiento de la organización. 
Nuestro trabajo es innovador en el aspecto de conjugar dos teorías extendidas a nivel 
mundial sobre el liderazgo y la motivación laboral, y que hasta la fecha, no hemos encontrado 
referencia bibliográfica alguna que las aúne. 
De igual modo, aportamos con nuestro estudio, apoyo a la proposición de Bass sobre 
la existencia de dos grandes macrofactores de liderazgo, uno transformacional activo y otro 
transaccional pasivo. Incluso se comprueba cómo es posible combinar dichos estilos según la 
concepción de Ohio y obtener mejores resultados con el líder Alto/Bajo, que, como 
expusimos, es el que consideramos el líder transformacional al que se refieren Bass y Avolio 
en su teoría. 
El objetivo último era conocer la influencia del estilo del líder en la motivación 
intrínseca del trabajador y hemos comprobado que así era. La motivación intrínseca se 
relaciona con el ímpetu y la necesidad del propio individuo para realizar un trabajo. El 
trabajador motivado intrínsecamente, no busca mayor recompensa que el trabajo bien hecho. 
Se trata pues, de una característica del propio trabajador, intrínseca a su persona, pero que, 
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como hemos visto, es posible incentivar desde el apoyo y motivación del líder 
transformacional. Ese líder transformacional, persigue en última instancia, construir la 
capacidad de autoliderazgo en ese trabajador motivado intrínsecamente. 
También hemos comprobado cómo el estilo del líder influía en otras respuestas de los 
trabajadores directamente como en la SATg o en los resultados medidos por el MLQ. Pero 
también indirectamente en otros resultados, como en MOTi, SATa, intenciones de rotación y 
abandono y algunas variables de EA. 
En el análisis sobre el absentismo laboral, constatamos que las variables que 
esperábamos trabajasen para reducirlo, producían el efecto contrario. Apuntábamos en el 
apartado de discusión de los resultados, que desde el MCP, Hackman y Oldham daban una 
posible explicación al fenómeno. En nuestro caso, nos inclinamos a pensar que lo sucedido 
puede ser en parte explicado por la proposición de dichos autores, ya que, en el trabajo 
descriptivo, observamos cómo obteníamos datos bajos en PMP. Esto, nos hace sospechar que 
existe un pobre diseño de puesto. Así mismo, encontramos valores ínfimos de INA, y los 
propios autores señalan que la INA baja, a pesar de ser una característica personal, a veces es 
producida por adaptación a un entorno poco enriquecedor, y que, con la estimulación 
necesaria y el enriquecimiento del puesto, se puede lograr aumentar la INA. Recordemos así 
mismo, que el estilo del líder era una variable que entraba a explicar la INAab, aumentándola 
en el caso de los líderes transformacionales. 
Otra de las aportaciones de nuestro trabajo es la de comprobar cómo el liderazgo 
influye a lo largo de las distintas fases (DCP, EPC y resultados) del MCP. Esto nos confirma 
la importancia del líder en todo el proceso motivacional del trabajador, desde el diseño del 
puesto, hasta los resultados o incluso en las variables moderadoras personales. 
Hemos constatado datos aportados por otros estudios, como el hecho de que los 
gestores de enfermería aún presentan niveles de formación y posgrado pobres; y aunque no 
hemos podido demostrar la relación entre la formación y el liderazgo, los datos parecen 
apuntar a que los líderes transformacionales presentan mayores niveles de formación. 
En general, tal y como señalan los resultados de nuestro trabajo, la formación no sólo 
de los gestores sino del total de la enfermería, no está siendo fomentada ni valorada. 
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El sistema de promoción no tiene en cuenta aún la formación previa de las/os 
enfermeras/os para otorgarles responsabilidades sobre terceros. 
Mediante el estudio, obtenemos un mapa sobre el estilo del líder de enfermería y sobre 
el nivel de enriquecimiento del puesto. Se obtienen en general, datos bajos en los 
comportamientos transformacionales de las supervisoras, y una diferencia significativa con la 
percepción que las supervisoras tienen sobre sí mismas. Es un dato preocupante, sobre todo si 
tenemos en cuenta que no sólo no se evalúan las prácticas de liderazgo de ningún nivel 
jerárquico dentro de los hospitales, sino que ni siquiera se realizan controles de satisfacción 
laboral de los trabajadores de forma sistemática por los servicios de RRHH. 
La principal debilidad de nuestro trabajo es el tamaño de la muestra que hemos 
obtenido para la evaluación de determinadas variables. En el caso de las variables por unidad 
de enfermería, las relaciones entre las variables, puede intuirse, aunque no es posible 
constatarlas. Es necesaria una mayor implicación de las unidades de gestión de personal, para 
la realización de estudios posteriores con muestras más amplias. 
Este trabajo pretende servir como información base para estudios posteriores. Dados 
los datos obtenidos, sería preciso establecer un estudio sobre clima laboral y liderazgo. El 
clima es una variable importante en la satisfacción del trabajador como hemos expuesto en la 
discusión de resultados. El empowerment es otra de las variables a investigar en estudios 
posteriores sobre el ambiente laboral del SERGAS. 
Del mismo modo, sería interesante poder obtener datos de absentismo y rotación por 
trabajador y enfrentarlos a sus percepciones sobre el líder y así analizar las relaciones que se 
dan entre ambas variables. 
Ante los datos, queda concluir que, desde las instituciones con capacidad para el 
cambio en enfermería, como el Consejo General de la Enfermería, Universidades, sindicatos y 
órganos de gestión de la enfermería asistencial, debería promoverse el abandono del 
paradigma existente, en favor de una nueva manera de gestionar el comportamiento de los 
trabajadores de enfermería, basado en los conocimientos e instrumentos que nos proporcionan 
las teorías de MCP y del “Liderazgo Transformacioal”. Nuestra propuesta, en definitiva, va 
encaminada a la consecución de un cambio, el cual, se viene reclamando desde hace años y 
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sobre el que se está trabajando en múltiples países con iniciativas como el Magnet 
Recongnition Program®. 
Debemos abandonar prácticas anticuadas de gestión con conceptos equivocados sobre 
el papel del líder. El líder es clave para el trabajo diario de sus subordinados más allá de 
organizaciones administrativas o de la gestión de recursos humanos. 
El cambio debe conllevar mejoras concretas para aumentar el nivel de formación de 
todo el personal, fomento de la investigación, programas de selección y formación de líderes, 
creación de especialidades en gestión entre otras. Y todo ello, desde una perspectiva 
transformacional del liderazgo, que mejore los niveles de seguridad y cuidado del paciente y 
que fije nuevos horizontes para la profesión. 
En un entorno sanitario cambiante, es necesario que los gestores de enfermería posean 
herramientas efectivas para conseguir calidad en el cuidado, asegurando la retención del 
personal y mejorando los niveles de satisfacción del paciente (274). Persiguiendo, en 
definitiva, la excelencia. 
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ANEXO A1: RESOLUCIÓN DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN 
CLÍNICA DE GALICIA (CEIC). 
 
 














No lo sé. 
11.- ¿Te has planteado abandonar la profesión? 
 




No lo sé. 







9.- ¿Has realizado trabajos de investigación o 
publicado algún artículo en los últimos 5 años? 
(Puedes contestar varias opciones,  
indica el número de trabajos en cada opción). 
 No 
 
Artículos de revistas: 
 
Ponencia en congresos: 
 
Comunicación/póster en congresos: 
 
Proyecto de investigación del ICIII*, 
MINECO** u otro organismo financiador: 
 




8.- ¿Has continuado tu formación universitaria? 










ANEXO A2: CUESTIONARIO 
SOCIODEMOGRÁFICO DE 
TRABAJADORES 
Facultad de EnfermaríaAvda. de Xoán 
XXIII, s/n. (Campus Norte) 15782 Santiago 
de Compostela | Teléfono: 881812033| 
Fax: 881812098| Correo electrónico: 
zenfdeca@usc.es 
COMPLEJO HOSPITALARIO/HOSPITAL: 
UNIDAD DE ENFERMERÍA: 
3.- Edad (en años): 
 5.- Antigüedad en el puesto actual en 
meses o años: 
7.- Número de cursos de formación 
continuada tanto de la FEGAS como de  
Docencia de Enfermería de tu hospital 
que hayas realizado en los últimos 2 
años (si no has realizado ningún curso, 
indica 0): 
 
6.- Antigüedad en la profesión en 
meses o años: 
*Instituto de Salud Carlos III. 
**Ministerio de Economía y Competitividad 
(Marca con una X lo que corresponda) 

































6.- ¿Has continuado tu formación 










7.- ¿Has realizado trabajos de investigación o 
publicado algún artículo en los últimos 5 
años? (Puedes contestar varias opciones, 
indica el número de trabajos en cada opción). 
 No 
 Artículos de revistas: 
 Ponencia en congresos: 
 Comunicación/póster en congresos: 
 Proyecto de investigación del ICIII*, 
MINECO** u otro organismo 
financiador: 
 Libro o capítulo de libro: 
 Otros. ¿Cuál/es?: 
8.- ¿Te has planteado dejar la jefatura? 
 Si. 
 No. 
 No lo sé. 
9.- ¿Te has planteado abandonar la 
profesión? 
 Si, si encontrase un trabajo atractivo. 
 No. 
 No lo sé. 
ANEXO A3: CUESTIONARIO 
SOCIODEMOGRÁFICO DE LÍDERES. 
Facultad de EnfermaríaAvda. de Xoán 
XXIII, s/n. (Campus Norte) 15782 Santiago 
de Compostela | Teléfono: 881812033| 





Dependiente directo de (indique el puesto, no su nombre 
personal): 
(Marca con una X lo que corresponda) 
2.- Edad (En años):  
 3.- Antigüedad en el puesto actual en 
meses o años: 
5.- Número de cursos de formación  
continuada tanto de la FEGAS como de 
Docencia de Enfermería de tu hospital 
que hayas realizado en los últimos 2 
años (si no has realizado ningún curso, 
indica 0): 
4.- Antigüedad en la profesión en 
meses o años: 
*Instituto de Salud Carlos III. 
**Ministerio de Economía y Competitividad 
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JOB DIAGNOSTIC SURVEY (JDS): FORMA A. 
En las páginas siguientes, Ud. Encontrará diferentes tipos de cuestiones acerca de su 
trabajo. Al comienzo de cada sección se le darán instrucciones específicas. Por favor, léalas 
cuidadosamente. 
Las preguntas han sido elaboradas con el fin de obtener su visión de su puesto de 
trabajo y sus reacciones al mismo. 
Sus respuestas individuales serán consideradas estrictamente confidenciales. Por 
favor, conteste con la mayor franqueza y sinceridad. 

















En esta parte del cuestionario se le pide que describa su puesto tan objetivamente 
como pueda. Por favor, no use esta sección para manifestar en qué medida le gusta o le 
disgusta su puesto. Tales cuestiones le serán planteadas más adelante. Ahora intente dar sus 
respuestas tan precisa y objetivamente como le sea posible. 
 
Ejemplo del tipo de preguntas de esta sección: 








Dibuje un círculo alrededor del número que describa mejor su trabajo. 
Si por ejemplo, su puesto requiere emplear equipos mecánicos la mayor parte del 
tiempo, pero también le exige realizar alguna tarea de papeleo, debería rodear con un círculo 












Muy poco, el puesto 
casi no requiere usar 
equipos mecánicos de 
ningún tipo. 
Moderadamente Muchísimo, el puesto 
requiere el empleo 
constante de equipos 
mecánicos. 
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1. ¿En qué medida su puesto le exige trabajar en contacto con otras personas? (Se refiere 






2. ¿Qué grado de autonomía tiene en su puesto? Es decir, ¿En qué medida su puesto le 








3. ¿En qué medida Ud. realiza una labor completa? Es decir, ¿Consta su puesto de tareas que 
tienen un principio y final claro, o son sólo una pequeña parte de un trabajo general, que 









4. ¿Cuánta variedad hay en su puesto? Es decir, ¿En qué medida su puesto requiere que Ud. 








Muy poco, tratar con 
otras personas no es 
necesario en mi puesto. 
Moderadamente, es 
necesario algún trato 
con otros. 
Muchísimo, tratar con 
otras personas es 
esencial en mi puesto. 
Muy poco, el puesto no 
me da casi oportunidad 
de decidir cómo y 
cuándo debo realizar las 
tareas. 
Autonomía moderada; 
muchas cosas están 
establecidas y fuera de mi 
control, pero puedo tomar 
algunas decisiones por mí 
mismo/a. 
Muchísimo, el puesto 
me da total libertad para 
decidir cómo y cuándo 
debo hacer el trabajo. 
Mi puesto es sólo una 
pequeña parte del 
trabajo general el 
resultado de mi 
actividad no se aprecia 
en el producto o servicio 
final. 
Mi puesto es una 
aportación moderada al 
trabajo general; mi 
contribución se puede 
apreciar en el resultado 
final. 
Mi puesto abarca un 
ciclo completo de 
principio a fin; los 
resultados de mi 
actividad se aprecian 
fácilmente en el 
producto final. 
Muy poco, el puesto 
requiere que haga 
siempre las mismas 
cosas. 







5. En general, ¿En qué medida su puesto es significativo o importante? Es decir, los 









6. ¿En qué medida sus superiores o compañeros de trabajo le informan de si está realizando 







7. ¿En qué medida el propio desempeño de su puesto le da a Ud. información acerca de 
cómo lo está realizando? Es decir, ¿el trabajo por sí mismo le da información acerca de si 
lo está realizando bien, aparte de cualquier otra información proveniente de sus 














Muy poco significativo, 
los resultados de mi 
puesto no tienen efectos 
importantes sobre otras 
personas. 
Moderadamente significativo. Muy significativo, los 
resultados de mi puesto 
pueden afectar a otras 
personas de modo 
importante. 
Muy poco, casi nunca 
me informan si estoy 
desempeñando bien o 
mal mi trabajo. 
Moderadamente, unas veces 
me informan y otras no. 
Muchísimo, casi 
constantemente me 
dicen si estoy haciendo 
bien o mal mi trabajo. 
Muy poco, el puesto 
está diseñado de tal 
modo que trabajo sin 
darme cuenta de si lo 
estoy haciendo bien o 
mal. 
Moderadamente, algunas 
veces me informan y otras no. 
Muchísimo, el puesto 
está diseñado de modo 
que tengo información 
casi constante acerca de 
cómo lo estoy 
realizando. 




A continuación hay una lista de frases que podrían emplearse para describir un puesto. Se le 
pide que indique si cada una de estas frases es una descripción apropiada o inapropiada de su 
trabajo. De nuevo le pedimos por favor, que trate de ser tan objetivo/a como le sea posible al 
decidir si cada frase es o no apropiada para describir su trabajo, independientemente de si a 
Ud. le gusta o no. 























_____1. Mi trabajo requiere que utilice habilidades complejas o difíciles de aprender. 
_____2. Mi trabajo requiere una gran cantidad de cooperación con otras personas. 
_____3. Mi trabajo está establecido de tal manera que no tengo la oportunidad de hacer una tarea 
completa, de principio a fin. 
_____4. El mero hecho de realizar mi trabajo, me da muchas oportunidades de saber si lo estoy 
haciendo bien. 
_____5. Mi trabajo es bastante simple y repetitivo. 
_____6. Mi trabajo puede ser bien realizado, sin tener que hablar o revisarlo con otras personas. 
_____7. Mis supervisores y compañeros de trabajo casi nunca me dice si estoy haciendo bien mi 
trabajo. 
_____8. El trabajo que desempeño puede afectar a otras muchas personas, en la medida en que 
esté bien o mal realizado. 
_____9.  Mi puesto no me permite ninguna posibilidad de usar mi iniciativa o juicio personal 
para planificar o llevar a cabo mi trabajo. 
_____10. Mis supervisores me dicen con frecuencia en qué medida ellos piensan que estoy 
haciendo bien o mal mi trabajo. 
_____11. En mi puesto tengo la posibilidad de contribuir al acabado de las pequeñas partes del 
trabajo que comienzo. 
_____12. Mi trabajo, por sí mismo, me da muy poca información acerca de si lo estoy haciendo 
bien o mal. 
_____13. Mi trabajo me da una gran oportunidad de independencia y libertad acerca de cómo 
hacerlo. 







Ahora, por favor, indique cómo se siente a nivel personal, con respecto a su trabajo. Cada una 
de las frases que están a continuación, hacen referencia a lo que una persona puede opinar 
sobre su trabajo. Se le pide que indique sus propios sentimientos personales acerca de su 
trabajo, señalando en qué medida está de acuerdo con cada una de las frases. 
 























___2. No me atrae demasiado la idea de ser el/la principal responsable de la calidad de los 
resultados de mi trabajo. 
___3. Mi opinión de mí mismo/a mejora o aumenta cuando hago bien mi trabajo. 
___4. En general, estoy muy satisfecho/a con este trabajo. 
___5. La mayor parte de las cosas que tengo que hacer en este trabajo, parecen triviales o 
sin utilidad. 
___6. Normalmente, yo sé si mi desempeño es correcto o no. 
___7. Siento una gran satisfacción personal cuando hago bien mi trabajo. 
___8. El trabajo que desempeño en este puesto tiene mucho significado para mí. 
___9. Siento un nivel muy alto de responsabilidad personal por el trabajo que realizo en 
este puesto. 
___10. Con frecuencia pienso en dejar este puesto. 
___11. Me siento mal o insatisfecho/a cuando me doy cuenta de que no he hecho bien mi 
trabajo. 
___12. Con frecuencia tengo dudas al pensar si estoy haciendo bien o mal mi trabajo. 
___13. Siento que debo responsabilizarme personalmente por los resultados correctos o 
incorrectos de mi trabajo. 
___14. En general, estoy satisfecho/a con el tipo de trabajo que desempeño en este puesto. 
___15. Me importa realmente poco lo bien o mal que quede mi trabajo. 








Ahora, por favor, indique en qué medida está Ud. Satisfecho/a con cada uno de los aspectos 
de su trabajo que se citan a continuación. De nuevo le pedimos que escriba el número que 
considere apropiado, en el espacio que está delante de cada frase. 
 



















       
 
___2. Grado de seguridad o estabilidad que tengo en el puesto. 
___3. La cantidad de la paga y los complementos que recibo. 
___4. El grado de realización y de desarrollo personal que obtengo al desempeñar mi 
puesto. 
___5. La gente con la que hablo y con la que trabajo en mi puesto. 
___6. El grado de respeto y de trato justo que recibo de mi jefe. 
___7. El sentimiento de autorrealización que obtengo al hacer mi trabajo. 
___8. La oportunidad de conocer otras personas mientras realizo mi trabajo. 
___9. El grado de orientación y de apoyo que recibo de mi supervisor/a. 
___10. La medida en que mi contribución a la organización o empresa está bien pagada. 
___11. El grado de independencia de ideas y acción que puedo ejercer en mi puesto. 
___12. La seguridad que siento respecto a mi futuro en la organización o empresa. 
___13. La posibilidad de ayudar a otras personas mientras trabajo. 
___14. La medida en que mi puesto es estimulante. 











Ahora, por favor, piense en las otras personas de su organización que hacen su mismo trabajo. 
Si nadie tiene exactamente el mismo puesto que Ud., piense en aquél que sea más similar al 
suyo. 
Por favor, considere en qué medida cada una de las frases siguientes describe con propiedad 
los sentimientos de esas otras personas acerca del puesto. 
Es posible que sus respuestas aquí sean diferentes a las que Ud. dio cuando describió sus 
propias reacciones al puesto. Es frecuente que diferentes personas tengan opiniones distintas 
sobre el mismo puesto. 
 
Escriba un número en el espacio que está delante de cada frase, basándose en la escala 
siguiente: 






















___2. La mayoría de las personas que hacen este mismo trabajo sienten una gran 
satisfacción personal cuando lo realizan bien. 
___3. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto están muy satisfechas con 
su trabajo. 
___4. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto consideran que su trabajo 
es poco útil o trivial. 
___5. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto consideran que tienen un 
alto grado de responsabilidad personal por la labor que realizan. 
___6. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto tienen una idea clara de si 
hacen bien o mal su trabajo 
___7. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto encuentran que su trabajo 
tiene mucho sentido. 
___8. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto piensan que es de su propia 
responsabilidad realizar bien o mal su trabajo. 
___9. Las personas que desempeñan este puesto piensan con frecuencia en dejarlo. 
___10. La mayoría de las personas que desempeñan este puesto se sienten mal o 
descontentos/as cuando no hacen bien su trabajo. 
___10. La mayoría de las personas que hacen este mismo trabajo dudan de si están 
desempeñando bien o mal su puesto. 
 
 





A continuación hay una serie de características que pueden estar presentes en cualquier 
puesto. Las personas difieren en la medida en que les gustaría que cada una de estas 
características estuviera presente en sus propios puestos. Estamos interesados en saber en 
qué medida le gustaría tener (o mantener si ya la tiene) cada una de ellas en su puesto ideal. 
 
Usando una escala que damos a continuación, indique, por favor, el grado en que Ud. le 
gustaría que cada una de las características estuviera presente en su puesto. 
 
NOTA: Los números usados en esta escala son diferentes de los usados en escalas anteriores. 
 
4 
Me gustaría tenerla, 
moderadamente 
5 6 7 
Me gustaría 
mucho tenerla 





___2. Respeto y trato justo por parte de mi supervisor. 
___3. Trabajo estimulante y retador. 
___4. Posibilidad de pensar y actuar con independencia en mi puesto. 
___5. Una gran seguridad de permanencia en el puesto. 
___6. Compañeros de trabajo agradables. 
___7. Oportunidad de aprender cosas nuevas en mi trabajo. 
___8. Un salario alto y grandes primas. 
___9. Posibilidad de ser creativo/a e imaginativo/a en mi trabajo. 
___10. Promociones rápidas. 
___11. Oportunidad de desarrollo y progreso personal en mi puesto. 












En general, la gente difiere en los tipos de trabajo que les gustaría desempeñar. Las preguntas 
de esta sección le dan la oportunidad de manifestar qué es lo que personalmente considera 
más importante en lo que se refiere al trabajo. 
En cada una de las siguientes preguntas se describen brevemente dos tipos diferentes de 
trabajo. Se le pide que indique cuál de los dos preferiría si tuviera que elegir entre ellos. Al 
contestar cada pregunta debe suponer que todas las demás características de ambos puestos 
son iguales. Preste atención únicamente a las características que se citan en cada momento. A 





 1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 






Si a Ud. le gusta trabajar tanto con gente como con equipos mecánicos, debería poner un 
círculo alrededor del número 3, tal como muestra el ejemplo. 
A continuación, hay otro ejemplo. En este caso se le pide una elección más difícil, pues ambos 






 1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 






Si prefiere exponerse a peligros físicos más que trabajar lejos de su casa, debería poner un 





Un puesto que requiere utilizar 
equipos mecánicos la mayor parte 
del día. 
PUESTO B 
Un puesto que requiere trabajar con 




Un puesto en el que tenga que 
exponerse a considerable peligro 
físico. 
PUESTO B 
Un puesto que requiere que Ud. 
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1.-(A): Un puesto donde la paga sea muy 
buena. 
(B): Un puesto en el que haya grandes 
oportunidades de ser creativo. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 




     
     
2.-(A): Un puesto que requiera tomar muchas 
decisiones importantes. 
(B): Un puesto donde haya gente agradable 
con quien trabajar. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 






3.-(A): Un puesto en el que se dé mayor 
responsabilidad a quienes hacen mejor su 
trabajo. 
(B): Un puesto en el que se dé mayor 
responsabilidad a los/as empleados/as más 
leales y antiguos/as. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 






4.-(A): Un puesto en la organización con 
problemas económicos y que tenga 
posibilidades de cerrar en el plazo de un año. 
(B): Un puesto en el que Ud. no pueda opinar 
sobre los planes de trabajo ni sobre los 
procedimientos para llevarlos a cabo. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





     
5.-(A): Un puesto muy rutinario. (B): Un puesto en el que sus compañeros/as 
de trabajo no sean agradables. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 






6.-(A): Un puesto con un jefe que le critique 
sus aspectos personales y laborales delante 
de otros. 
(B): Un puesto que le impida desarrollar una 
serie de habilidades que le costó mucho 
aprender. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





     
     





7.-(A): Un puesto con un/a supervisor/a que 
le respete y le trate con justicia. 
(B): Un puesto que le ofrezca muchas 
oportunidades de aprender cosas nuevas e 
interesantes. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 




     
8.-(A): Un puesto con el que existan altas 
posibilidades de ser despedido/a. 
(B): Un puesto con pocas oportunidades de 
realizar una labor estimulante. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





9.-(A): Un puesto en el que tenga oportunidad 
de desarrollar nuevas habilidades y de 
promocionarse en la organización. 
(B): Un puesto que le proporcione mucho 
tiempo libre y muchos beneficios extras. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





10.-(A): Un puesto que le permita muy poca 
libertad e independencia para decidir cómo 
realizar su trabajo. 
(B): Un puesto en el que las condiciones 
físicas de trabajo no sean buenas. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





11.-(A): Un puesto con un buen grupo de 
compañeros de trabajo. 
(B): Un puesto que le permita poner en 
práctica sus habilidades. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 





12.-(A): Un puesto que sea poco o nada 
estimulante. 
(B): Un puesto que le obligue a trabajar 
aislado/a de sus compañeros. 
 
1 …………………………. 2 …………………………. 3 ………………………… 4 …………………………. 5 
Prefiero A 
rotundamente 
Prefiero A más 
que B 
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ANEXO A5: SOLICITUD DE COLABORACIÓN CON EL PROYECTO 
DIRIGIDA A LOS DIRECTORES DE ENFERMERÍA. 
 
A____________________, DIRECTOR/A DE ENFERMERÍA DEL ___________________. 
A Dra. Mª Jesús Nuñez Decana da Facultade de Enfermería da Universidade de Santiago de 
Compostela (USC) como titora, O Dr Dámaso Rodriquez Vicedecano da Facultade de Psicoloxía 
da USC, e o Dr. Adolfo Figueiras profesor do Departamento de Medicina Preventiva e Saúde 
Pública da Facultade de Medicina da USC, como codirectores de tese do doctorando Sandra 
Vidal Martínez DNI 79319949-X, s.vidal@hotmail.com, Rúa A Senra nº 18, 15280 Os Ánxeles 




Que o proxecto de tese que se ven levando a cabo pola alumna Sandra Vidal Martínez está 
encuadrado no Programa de Doutoramento da Facultade de enfermería da Universidade de 
Santiago de Compostela “Atención integral da saúde”, pertencente ó RD 1393/2007, e está 
titulado: “Estudio del liderazgo en la enfermería del Servicio Galego de Saúde (SERGAS) de 
atención especializada y su relación con los comportamientos de los trabajadores: Un estudio 
transversal y multicéntrico mediante el Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ) y el Job 
Diagnostic Survey (JDS)”. 
Que a alumna Sandra Vidal pertence ó colectivo de Diplomados de enfermería do SERGAS e 
presta o seus servicios como persoal fixo no servicio de Reanimación do Hospital Clínico 
Universitario de Santiago de Compostela. 
Que o proxecto, encóntrase detallado no Anexo I da presente documentación quedando a súa 
disposición para calqueira aclaración na dirección electrónica máis arriba exposta. 
Que o proxecto está aprobado polo Comité Ético de Investigacións Sanitarias de Galicia (CEIC). 
Pode consultarse a resolución no Anexo II. 
Que expresamos o noso compromiso con dita dirección para o correcto tratamento dos datos 
extraídos na investigación, que se empregarán con fins académicos e, en ningún caso, se 
facilitarán a terceiras persoas ou se empregarán noutros fins. 
 
Solicitan 
A colaboración e o permiso por escrito para o desenvolvemento do proxecto, co obxecto de 
favorecer a comunicación cos responsables de RRHH de enfermería, superviosres e 
coordinadores, servicios de medicina preventiva e FEGAS. 
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Que ademáis nos facilitasen certos datos necesarios para a nosa investigación: o número de 
persoal de enfermería efectivo distribuído por unidades de enfermería e categoría profesional 
(Enfermeiras/os, Matrón/as e TCAE) exceptuando o personal en formación. 
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ANEXO A7: LICENCIA DE REPRODUCCIÓN Y UTILIZACIÓN DEL MLQ. 
 
 
For use by Sandra V. Martinez only. Received from Mind Garden, Inc. on December 3, 2014 
Permission for Sandra V. Martinez to reproduce 900 copies 
within one year of December 3, 2014 
 
Multifactor Leadership Questionnaire 
Instrument (Leader and Rater Form) 
and Scoring Guide 
(Form 5X-Short) 
English and Spanish versions 
 
 
by Bruce Avolio and Bernard Bass 
 
 






IMPORTANT NOTE TO LICENSEE 
If you have purchased a license to reproduce or administer a fixed number of 
copies of an existing Mind Garden instrument, manual, or workbook, you agree 
that it is your legal responsibility to compensate the copyright holder of this work 
-- via payment to MindGarden – for reproduction or administration in any 
medium. Reproduction includesall forms of physical or electronic 
administration including online survey, handheld survey devices, etc. 
The copyright holder has agreed to grant a license to reproduce the specified 
number of copies of this document or instrument within one year from the 
date of purchase. 
You agree that you or a person in your organization will be assigned to 
track the number of reproductions or administrations and will be 
responsible for compensating Mind Garden for any reproductions or 
administrations in excess of the number purchased. 
 
Copyright © 1995 Bruce Avolio and Bernard Bass. All Rights Reserved.  
 
© 1995 Bruce Avolio and Bernard Bass. All Rights Reserved. 
Published by Mind Garden, Inc., www.mindgarden.com 
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Mind Garden distributed translations are of varying quality. Many are 
translated by researchers. Some translations are translated and then 
back-translated to check the quality, while others have not been back-
translated. We typically do not know the dialect of the translation. We also 
do not have validation data on the translation. Some translations do not 
include all of the items that are on the English form; sometimes a scale or 
scales are missing on the translation. You will receive what we have with 
no warranty or assurance of quality or dialect. Basically, we try to provide 






























© 1995 Bruce Avolio and Bernard Bass. All Rights Reserved. 
Published by Mind Garden, Inc., www.mindgarden.com 
 
359 
ANEXO A8: CARTA DE PRESENTACIÓN Y SOLICITUD DE 
COLABORACIÓN EN LA CUMPLMENTACIÓN DE 
CUESTIONARIOS. 
Estimado/a compañero/a: 
 Soy Sandra Vidal, enfermera de la unidad de Reanimación del Hospital Clínico de Santiago 
de Compostela. Estoy realizando mi tesis de enfermería que trata sobre el liderazgo de 
enfermería y su relación con la motivación laboral. Para ello, necesito de tu colaboración. A 
continuación, se te plantean una serie de preguntas y frases que conforman el cuestionario. 
Por favor, cumpliméntalo y posteriormente mete tu cuestionario dentro de uno de los sobres 
que se adjuntan y ciérralo. Puedes depositarlo junto a los cuestionarios no cumplimentados, 
pasaré a recogerlos en unos días. 
Es muy importante tu colaboración, y sobre todo, me interesa tu opinión personal. Por 
ello, las respuestas deben ser individuales y lo más sinceras posibles. 
Los cuestionarios empleados, son validados y extensamente empleados en 
investigación social y de las organizaciones. Sé que son un poco extensos, por ello valoro más 
tu esfuerzo y solicito encarecidamente tu colaboración. Sin ti, la investigación no sería posible. 
También es importante que sepas que los datos aquí recogidos no serán empleados 
para ningún otro fin que no sea el académico y no se facilitarán a ningún tercero. Serán datos 
confidenciales y anónimos. Y aunque el interés en los datos obedece sólo a fines de la 
investigación en enfermería, creará una base de conocimiento sobre nuestra realidad laboral 
que aún no existe. Los resultados globales de la investigación, (preservando el anonimato, por 
supuesto) se remitirán a las gestiones de enfermería colaboradoras y podrán servirles, si así lo 
consideran, para implementar mejoras. 
Si necesitas aclarar alguna cuestión, o te interesa el tema, puedes comunicarte 
conmigo a través del correo del SERGAS: sandra.vidal.martinez@sergas.es 
Agradezco de antemano tu interés, y a pesar de que la recogida de datos mediante 
encuesta suele ser poco agradecida, sé que puedo contar con vosotr@as. Tu aportación es 
inestimable. 
Un saludo, atentamente. 
 






TABLAS Y GRÁFICOS DE LOS RESULTADOS: 







Tabla B.1: Descriptivos para variables demográficas cuantitativas y contrastes entre subpoblaciones. Submuestra definitiva de trabajadores. 
  Tamaño hospitalario Contraste de 
medias o no 
paramétricos  
Tipo de unidad Contraste de 
medias o no 
paramétricos  
Hospital  Contraste de 
medias o no 






Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5 
                 
Media (D.T.) Media (D.T.)  P - valor Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.)  P - valor Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.)  P - valor 
              
Edad en 
años 
38,54(7,09) 40,64(9,06) 0,107 41,63(8,15) 40,56(8,57) 39,18(8,83) 0,045 41,78(8,46) 36,67(5,82) 39,61(8,29) 41,75(9,74) 37,19(5,72) 0,039 
Antigüedad 
en el puesto 
(meses) 
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Tabla B.2: Descriptivos para variables demográficas cualitativas y contrastes de independencia. Submuestra definitiva de trabajadores. 
  Tamaño hospitalario 
 
Tipo de unidad de enfermería 
 
Nombre del hospital codificado 
 











































p - valor 
Sexo  
Hombre 11 (10,2) 29 (9,4) 
0,823 
8 (7,6) 9 (9,1) 23 (10,9) 
0,620 
5 (12,8) 3 (8,6) 14 (9) 15 (10) 3 (8,8) 
0,958 
Mujer 97 (89,8) 278 (90,6) 97 (92,4) 91 (90,9) 187 (89,1) 34 (87,2) 32 (91,4) 143 (91) 135 (90) 31 (91,2) 
Categoría 
prof.* 
TCAE 28 (25,9) 91 (29,4) 
0,449 
35 (33,3) 34 (33,7) 50 (23,7) 
0,134 
13 (33,3) 10 (28,6) 54 (34,2) 37 (24,5) 5 (14,7) 
0,090 Enfermera/o 79 (73,2) 212 (68,6) 70 (66,7) 67 (66,3) 154 (73) 26 (66,7) 25 (71,4) 98 (62) 114 (75,5) 28 (82,4) 





64 (59,3) 174 (56,9) 
0,907 
63 (60) 64 (63,4) 111 (53,4) 
0,236 
24 (61,5) 19 (54,3) 87 (56,1) 87 (57,6) 21 (61,8) 
0,433 Interino/larga 
duración 
19 (17,6) 58 (18,9) 21 (20) 12 (11,9) 44 (21,2) 9 (23,1) 4 (11,4) 35 (22,6) 23 (15,2) 6 (17,6) 
Eventual 25 (23,1) 74 (24,2) 21 (20) 25 (24,7) 53 (25,4) 6 (15,4) 12 (34,3) 33 (21,3) 41 (27,2) 7 (20,6) 







 Tabla B.3: Correlaciones de Pearson variables cuantitativas. Trabajadores. 
  1 2 3 4 5 
1 Edad 1 




















,210** ,206** ,230** 0,049 1 
 ** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 




 Tabla B.4: Correlaciones Tau_b de Kendall variables de formación, investigación, rotación, abandono 
y sociodemográficas. Trabajadores. 




1                     
2 Sexo -,152** 1                   




,103* 0,01 -,585** 1               
5 
Antigüedad 
en el puesto 






























0,034 0,037 -,120** ,105* -,096* -,093* -0,083 -0,058 -0,065 ,193** 1 
 **. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 *. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 





Tabla B.5: Descriptivos y contrastes por Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital de variables de formación e investigación*, Intención de abandono de la unidad y de la profesión. 
  Tamaño hospitalario 
  
p - valor 
Tipo de unidad 
 
p - valor 
Hospital 








Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5 
Variables cuantitativas 
Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) Media(D.T.) 
Cursos de formación 
continuada realizados en 
los dos últimos años 
4,71(4,54) 2,88(3,66) < 0,0001 3,11(3,29) 3,66(3,98) 3,34(4,30) 0,315 5,62(5,47) 4,37(3,26) 2,78(3,13) 2,99(4,16) 4,06(4,52) < 0,0001 









































Si 21 (20,4) 78 (26,1) 
0,310 
17 (17) 22 (22,7) 60 (29,3) 
0,074 
10 (27) 5 (14,3) 45 (31,9) 33 (22,3) 6 (19,4) 
0,355 





Si 48 (45,3) 115 (37,8) 
0,359 
39 (37,5) 43 (43,4) 81 (39,1) 
0,649 
18 (46,2) 15 (44,1) 57 (37) 58 (38,7) 15 (45,5) 
0,565 No 43 (40,6) 146 (48) 46 (42,2) 44 (44,4) 99 (47,8) 16 (41) 14 (41,2) 81 (52,6) 65 (43,3) 13 (39,4) 




Si 19 (17,6) 54 (17,5) 
0,184 
13 (12,4) 19 (18,8) 41 (19,5) 
0,155 
4 (10,3) 10 (28,6) 21 (13,4) 33 (21,9) 5 (14,7) 
0,066 
No 81 (75) 244 (79,2) 89 (84,8) 80 (79,2) 156 (74,3) 33 (84,6) 23 (65,7) 132 (84,1) 112 (74,1) 25 (73,5) 
No lo sé 8 (7,4) 10 (3,3) 3 (2,8) 2 (1) 13 (6,2) 2 (5,1) 2 (5,7) 4 (2,5) 6 (4) 4 (11,8) 
* Se calculan contrastes eliminando la categoría Matrona/ón de las variables de formación e investigación ya que la categoría Matrona/ón se concentra en una unidad de un hospital concreto. 
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 Tabla B.6: Variables JDS por unidad de enfermería. 
  
VDD ITT ImTT A Rp PMP Rs Cs Spp R Cr 
 DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT 
1 4,76 1,30 4,62 ,56 6,10 1,10 4,19 1,21 5,62 ,71 4,93 ,88 2,71 1,85 5,00 ,90 5,46 ,80 5,48 1,07 5,29 1,13 
2 4,78 1,42 5,00 1,37 6,83 ,18 4,94 1,16 5,72 ,53 5,46 ,31 3,83 ,91 5,83 ,81 6,17 ,54 5,89 ,70 5,63 ,80 
4 4,39 1,29 4,56 1,09 5,94 ,88 4,17 1,33 4,22 ,98 4,37 ,61 3,78 ,40 5,39 ,39 4,63 ,82 5,22 ,69 5,46 ,86 
5 4,38 ,83 4,86 ,72 5,81 ,88 4,48 ,86 5,00 1,00 4,79 ,57 3,90 1,32 5,33 1,02 5,00 ,66 5,45 ,66 5,07 ,64 
6 4,38 ,76 4,90 1,45 6,48 ,60 4,24 ,76 5,14 1,09 4,82 ,66 2,33 ,72 5,48 ,42 5,29 ,68 5,36 ,63 5,07 ,43 
7 4,44 1,38 4,56 ,93 5,39 1,06 3,28 ,95 3,89 1,13 3,89 ,68 3,28 1,44 4,72 1,06 4,33 1,59 5,14 ,97 4,00 1,05 
8 4,89 1,14 4,50 1,01 5,72 1,02 3,66 1,12 4,26 1,03 4,20 ,71 3,18 1,39 5,49 ,85 5,37 1,03 5,47 ,87 4,80 ,98 
9 4,94 ,81 4,55 ,86 5,82 ,91 3,52 ,98 4,64 ,74 4,31 ,56 2,79 1,37 5,45 ,48 5,27 ,93 5,21 ,83 5,07 1,06 
10 4,56 ,69 5,22 ,51 6,56 ,51 5,00 ,33 5,33 ,67 5,25 ,42 4,89 1,17 5,67 1,20 4,83 ,52 4,44 ,63 5,58 1,18 
12 4,83 ,88 5,42 1,62 6,42 ,50 5,75 ,42 5,67 ,67 5,65 ,38 3,58 ,88 4,83 ,69 5,31 ,66 6,04 ,53 5,69 ,80 
13 4,17 ,58 5,56 1,35 4,50 1,40 5,00 ,47 5,08 ,74 4,84 ,15 3,42 1,20 5,50 ,58 5,56 ,55 5,79 ,25 5,75 ,74 
14 4,00 ,84 5,00 ,79 5,67 ,94 4,44 ,83 4,83 ,98 4,69 ,66 4,67 ,79 5,11 1,11 5,17 ,92 5,33 ,82 4,46 ,89 
15 5,27 1,31 5,22 ,75 6,22 ,73 4,20 ,88 4,60 ,70 4,67 ,69 4,07 1,51 5,53 ,82 5,28 ,88 5,47 ,82 4,98 ,61 
16 3,92 1,33 4,79 1,05 6,13 ,91 3,75 1,23 4,17 1,02 4,18 ,60 3,46 ,96 5,17 ,44 4,84 1,10 5,06 ,60 4,78 ,28 
17 4,00 ,63 4,83 1,12 5,55 1,21 4,48 ,66 4,88 1,13 4,77 ,42 3,88 ,89 5,09 ,97 5,18 ,98 5,20 ,77 4,86 1,22 
18 4,87 1,17 4,93 ,99 5,77 1,00 4,57 1,00 5,02 ,91 4,89 ,77 4,30 1,19 5,67 ,66 5,34 ,71 5,43 ,76 5,03 ,61 
20 5,17 1,23 5,08 2,44 6,50 1,00 4,00 2,42 4,67 2,16 4,61 1,86 3,83 1,82 5,58 ,96 5,69 ,90 5,38 1,40 4,69 1,76 
21 5,87 1,12 5,00 ,53 6,40 ,83 4,53 ,65 5,73 ,64 5,30 ,48 4,87 1,22 5,60 ,92 6,00 ,50 5,63 ,98 5,00 ,73 
22 4,11 1,33 5,00 1,56 6,06 ,44 4,67 1,14 6,06 ,39 5,20 ,74 5,28 2,05 5,61 ,71 5,71 ,46 5,67 ,80 5,29 ,53 
23 4,75 1,48 4,08 1,37 6,08 ,42 4,08 1,50 5,25 1,40 4,65 ,93 3,92 ,17 5,75 ,92 5,94 ,38 6,54 ,21 5,44 ,80 
24 5,56 ,69 4,44 1,31 6,44 ,34 4,17 ,62 5,00 1,61 4,79 ,73 4,22 1,39 6,06 ,74 5,67 ,86 5,58 ,43 4,54 ,62 
25 4,46 ,73 5,13 ,92 5,67 1,05 4,71 ,65 4,75 1,26 4,81 ,66 3,33 ,94 5,46 ,67 5,13 ,52 5,19 ,83 4,72 ,49 
26 5,56 ,19 5,11 1,07 6,56 ,19 4,67 ,58 5,00 ,33 5,10 ,01 4,11 1,26 5,56 ,19 5,17 ,63 5,50 ,67 4,83 ,58 
27 4,69 ,99 4,53 ,69 6,19 ,64 4,31 ,76 4,75 ,74 4,70 ,54 2,83 1,23 5,58 ,65 5,58 ,53 5,39 ,78 4,83 ,57 
28 4,62 1,33 4,67 1,04 6,29 ,76 3,86 ,86 4,76 1,91 4,49 ,95 2,81 1,50 6,00 ,86 5,82 ,64 5,71 ,77 4,79 ,87 
29 4,75 ,75 4,75 1,18 6,00 ,50 4,33 ,80 4,67 1,02 4,66 ,50 3,58 ,66 5,13 ,91 5,78 ,57 5,52 ,89 5,16 ,64 
30 5,29 ,97 5,05 ,62 6,10 ,69 4,71 ,71 5,52 1,09 5,18 ,29 3,05 1,46 5,76 ,74 5,58 ,74 5,75 ,48 5,17 ,56 
31 4,85 1,04 4,22 ,92 5,74 1,30 4,44 ,96 4,57 ,79 4,60 ,57 2,85 ,79 5,61 ,72 5,00 1,13 5,37 1,04 4,90 ,99 
32 5,82 ,69 4,45 1,05 6,31 ,88 4,28 1,05 5,42 1,13 5,08 ,66 2,97 1,39 5,69 ,70 5,27 ,90 5,11 1,01 5,07 ,81 
33 4,56 ,89 4,67 ,89 5,28 ,83 4,06 ,91 4,78 ,77 4,51 ,58 3,47 1,14 5,64 ,46 4,81 ,78 5,29 ,62 4,85 ,79 
34 5,33 ,94 3,67 ,94 5,83 1,18 3,50 1,18 5,00 0,00 4,40 ,62 2,50 ,24 5,83 ,24 4,50 2,12 5,33 ,24 5,00 ,35 
35 4,30 1,12 4,89 ,96 6,15 ,58 4,70 ,90 4,67 ,78 4,78 ,34 3,11 1,05 5,48 ,77 5,50 ,78 5,65 ,76 4,81 ,75 
36 5,33 1,05 4,95 ,72 5,97 ,85 3,44 1,09 5,13 1,20 4,50 ,74 4,31 ,96 5,85 ,83 5,44 1,06 5,27 ,77 4,83 ,94 
37 5,12 1,42 4,70 1,09 5,79 ,72 3,91 1,08 4,82 1,03 4,56 ,76 3,73 1,04 5,52 ,74 5,66 ,79 5,20 ,63 4,70 ,90 
38 4,75 1,45 5,08 ,50 6,67 ,27 4,17 1,58 5,00 1,12 4,73 ,48 3,17 ,88 5,83 ,64 6,00 ,20 5,67 1,08 5,31 1,39 
39 3,67   5,67   6,00   3,33   6,00   4,68   3,67   5,67   5,50   6,17   5,25   
40 4,39 ,74 4,33 1,17 5,83 1,36 4,22 ,50 4,94 ,49 4,63 ,45 3,28 1,25 5,06 ,61 4,71 1,13 5,39 ,52 5,08 ,74 
41 3,29 1,52 5,52 ,90 6,67 ,27 4,29 ,85 4,95 ,65 4,75 ,36 3,86 ,84 5,38 ,87 5,75 ,31 5,69 ,94 5,13 1,63 
42 5,40 ,60 5,33 ,47 6,20 ,30 4,27 ,72 5,07 ,43 4,95 ,39 3,80 1,10 5,73 ,92 5,15 ,42 5,47 ,40 5,45 ,27 
43 5,18 1,23 4,79 ,86 6,15 ,78 4,46 1,00 5,44 ,90 5,04 ,68 3,91 1,65 5,79 ,81 5,62 ,56 5,51 ,67 5,21 ,67 
44 5,12 ,76 4,94 ,95 5,94 ,71 3,92 1,44 5,08 ,90 4,69 1,04 3,36 1,31 5,31 ,90 5,38 1,01 5,57 ,63 4,69 ,62 
45 5,17 ,89 4,57 ,60 6,29 ,77 3,95 ,93 5,29 ,93 4,79 ,77 4,08 1,11 5,46 ,40 5,54 ,98 5,31 ,98 5,04 ,53 
46 4,56 ,78 5,11 ,93 5,78 ,72 4,61 ,98 5,17 ,75 4,94 ,72 3,83 1,47 4,83 ,62 5,29 ,84 5,86 ,39 4,75 ,45 
47 4,18 1,06 5,32 ,82 5,72 1,13 4,35 ,83 4,88 ,80 4,72 ,60 3,55 1,26 5,50 ,68 4,90 ,91 5,28 ,85 4,71 ,85 
48 4,62 1,22 5,10 1,15 6,43 ,50 4,19 ,90 4,62 1,18 4,67 ,68 3,81 ,79 5,05 ,36 5,29 ,80 5,40 ,71 5,07 1,00 
49 4,50 1,29 4,42 1,20 5,92 ,88 3,75 ,92 4,58 ,88 4,39 ,83 3,50 ,96 5,58 ,57 5,33 ,38 6,17 ,29 5,00 1,25 
50 5,59 ,70 4,78 1,15 5,74 ,76 4,11 ,97 5,00 1,05 4,76 ,65 4,63 1,39 5,48 ,85 5,69 ,58 5,50 1,01 4,78 ,72 
52 4,56 1,71 4,22 1,39 5,33 1,00 4,00 ,67 4,89 ,84 4,50 ,87 4,89 ,84 5,11 ,19 5,50 ,50 5,61 ,10 4,92 ,76 
53 4,05 1,15 5,00 1,01 5,71 ,83 4,81 ,84 5,10 ,81 5,06 ,56 3,57 ,69 5,43 ,71 5,43 ,79 5,95 ,53 5,21 ,44 
54 5,29 ,52 5,86 1,44 6,76 ,32 5,19 1,15 5,86 ,47 5,64 ,74 2,95 1,04 5,33 ,69 5,96 ,42 5,81 ,84 4,43 ,47 
P 
valor 
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Tabla B.6 bis: Variables JDS por unidad de enfermería. 
  
SATg MOTi SATp SATsp SATs SATsup SATa INAa INAb INAab 
 DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT  DT 
1 4,66 1,02 6,45 ,56 2,50 ,96 4,57 1,54 5,76 ,69 3,62 1,31 4,54 ,44 5,50 1,16 3,13 ,72 4,31 ,54 
2 5,30 ,97 6,28 ,49 2,08 ,38 4,83 2,07 6,39 ,44 5,33 1,37 5,17 ,63 5,53 1,14 3,44 ,62 4,48 ,84 
4 5,17 ,83 5,39 ,49 3,00 1,52 3,83 2,25 5,61 ,57 4,94 1,41 4,50 1,35 5,44 1,13 3,13 ,47 4,28 ,66 
5 4,77 ,79 5,86 ,34 2,79 1,04 2,86 1,49 5,62 ,68 4,57 1,24 4,68 ,93 5,60 1,14 3,66 ,31 4,63 ,60 
6 4,89 ,77 6,00 ,30 2,86 1,11 3,64 1,52 5,38 ,52 3,14 1,37 4,21 1,04 5,79 ,45 3,67 ,45 4,69 ,21 
7 4,03 1,38 5,28 1,08 1,75 ,61 3,42 2,11 5,33 ,76 3,72 1,41 3,71 1,64 5,03 1,73 3,45 ,30 4,33 1,05 
8 4,66 1,36 5,89 ,67 2,62 1,39 3,47 1,98 5,28 ,87 3,62 1,35 4,18 1,23 5,66 1,19 3,59 ,56 4,60 ,70 
9 4,75 ,88 5,85 ,49 3,18 1,47 3,41 1,36 5,18 ,81 3,45 1,49 4,52 ,76 4,29 ,91 3,32 ,35 3,80 ,56 
10 5,13 ,70 5,17 ,50 3,00 2,65 4,67 1,26 5,67 ,58 5,00 ,67 5,25 ,66 4,78 1,44 3,83 ,36 4,31 ,71 
12 5,35 1,05 5,79 ,60 3,25 1,04 5,38 ,48 5,92 ,74 4,58 1,57 5,50 ,96 4,75 ,42 3,66 ,31 4,20 ,30 
13 5,70 ,26 5,83 ,71 2,50 1,29 5,50 ,71 6,33 ,27 6,00 ,82 5,38 ,43 4,88 2,66 3,75 ,41 4,31 1,43 
14 5,37 1,02 5,47 ,92 2,75 1,25 4,17 1,51 5,60 ,80 4,67 1,15 5,04 ,80 5,39 1,43 3,75 ,70 4,57 ,92 
15 4,92 1,01 5,72 ,59 2,30 ,86 4,80 1,40 5,73 ,72 5,30 1,16 4,98 1,16 5,54 ,92 3,29 ,69 4,48 ,60 
16 5,28 ,38 5,63 ,80 2,81 1,85 3,88 1,79 5,25 1,15 4,79 1,42 4,44 ,94 4,88 1,38 3,48 ,79 4,18 1,03 
17 5,15 ,57 5,80 ,97 2,59 1,58 4,14 2,00 5,39 1,28 5,06 1,20 5,07 1,14 4,94 1,65 3,42 ,53 4,18 ,91 
18 5,16 ,73 5,75 ,63 2,73 1,21 4,23 1,63 5,97 ,49 4,27 1,35 5,21 ,92 5,38 1,09 3,56 ,50 4,47 ,65 
20 5,05 1,18 5,58 ,84 2,50 2,04 2,25 1,32 4,67 1,41 3,92 2,18 4,31 1,09 6,50 ,58 2,88 ,59 4,69 ,56 
21 4,80 1,24 6,17 ,75 2,90 1,60 5,40 1,92 5,87 ,69 4,00 ,97 4,80 ,93 5,43 ,85 3,58 ,37 4,50 ,53 
22 5,13 1,78 6,33 ,33 2,92 2,42 3,92 2,27 5,78 1,15 5,94 1,16 4,96 1,46 5,83 ,32 3,02 ,62 4,43 ,42 
23 4,45 ,75 6,54 ,39 2,63 ,63 3,13 1,65 6,25 ,17 4,92 ,57 5,13 ,75 5,96 ,95 3,78 1,01 4,87 ,88 
24 4,50 1,35 6,11 ,54 2,67 1,66 4,08 2,42 5,28 ,49 3,89 1,75 5,13 1,10 6,19 ,86 3,69 ,81 4,94 ,53 
25 5,05 1,09 5,42 ,82 3,06 1,35 4,00 1,98 5,50 1,35 5,00 1,30 4,63 1,14 5,04 1,47 3,25 ,57 4,15 ,79 
26 4,93 ,61 6,11 ,82 4,00 2,00 5,17 1,04 5,44 ,69 5,11 1,02 4,50 1,09 6,89 ,19 4,00 ,45 5,44 ,14 
27 4,95 1,01 5,93 ,62 4,29 1,37 5,42 1,06 5,69 ,52 3,86 1,15 4,48 ,91 5,18 ,93 3,60 ,46 4,39 ,58 
28 4,54 1,68 6,02 ,40 3,43 1,24 3,93 1,40 5,81 ,50 4,33 1,64 4,46 1,38 5,74 1,27 3,05 ,72 4,40 ,82 
29 5,35 ,93 6,02 ,48 3,50 ,96 4,25 1,93 6,00 ,62 5,04 ,84 5,22 ,88 5,54 ,77 3,89 ,50 4,72 ,51 
30 5,00 1,06 6,14 ,32 3,43 1,69 4,93 1,77 5,81 1,02 5,19 1,33 5,14 ,88 5,25 1,89 3,43 ,73 4,25 1,24 
31 4,54 1,05 5,80 ,88 2,92 1,62 3,25 2,04 5,43 1,20 3,63 1,50 4,58 1,19 5,31 1,31 3,73 ,76 4,52 ,80 
32 4,93 ,96 5,97 ,73 2,79 1,29 4,46 1,68 5,72 1,14 4,67 1,49 4,79 1,16 5,75 1,37 3,48 ,95 4,77 ,77 
33 4,73 ,61 5,75 ,81 3,33 1,74 3,92 2,16 5,86 ,63 5,78 ,77 4,98 ,93 5,51 1,01 3,53 ,76 4,52 ,71 
34 4,30 2,97 5,42 ,59 2,00 1,41 3,00 2,12 5,00 1,41 3,83 2,59 4,00 1,77 6,00 1,18 3,56 ,27 4,78 ,72 
35 5,62 ,56 5,78 ,38 2,56 1,33 4,67 1,25 5,93 ,60 4,13 1,54 4,69 ,87 4,65 1,72 3,47 ,69 4,18 1,04 
36 4,95 ,80 6,15 ,55 3,15 1,26 3,85 1,33 5,72 ,98 4,18 1,28 4,71 ,95 5,19 1,35 3,23 ,77 4,21 ,86 
37 5,20 ,65 6,11 ,43 3,91 1,74 4,68 2,22 5,42 ,75 3,97 1,07 4,73 ,75 4,71 1,37 3,45 ,65 4,08 ,75 
38 5,35 ,84 5,75 ,44 2,00 1,41 5,38 1,03 5,75 ,83 3,92 2,81 5,19 1,14 5,75 1,43 3,75 ,68 4,75 ,78 
39 4,60   6,67   3,50   5,50   6,33   2,33   5,50   5,50   3,13   4,31   
40 5,10 ,90 5,67 ,92 3,92 1,74 4,92 1,20 5,50 ,46 4,78 1,94 3,96 ,81 4,72 1,21 3,40 ,50 4,06 ,42 
41 4,70 1,18 6,11 ,61 2,33 1,33 3,17 1,78 6,22 ,58 4,56 1,87 4,58 1,24 4,89 1,19 2,92 1,16 3,90 ,84 
42 4,76 ,84 5,60 ,38 2,40 ,42 4,50 1,50 5,60 ,80 5,47 ,61 5,05 ,65 5,43 ,95 3,18 ,46 4,30 ,51 
43 5,62 ,75 5,83 ,54 2,85 1,20 3,96 1,89 5,28 ,68 4,69 1,07 5,08 ,85 5,14 1,43 3,30 ,51 4,28 ,85 
44 5,05 ,96 6,03 ,43 2,50 1,31 3,54 1,92 5,25 1,06 3,19 1,53 4,52 1,05 5,82 1,15 3,84 ,70 4,83 ,64 
45 5,00 1,11 5,83 ,67 2,44 ,90 4,38 1,38 5,54 ,53 4,33 1,18 4,66 1,00 5,36 1,15 3,16 ,57 4,26 ,61 
46 5,30 ,98 6,03 ,25 3,25 1,67 4,42 1,36 6,00 ,37 4,78 1,24 5,04 ,77 4,83 1,22 2,90 ,63 3,92 ,67 
47 4,65 1,11 5,93 ,74 2,65 1,08 4,15 1,72 5,65 ,78 5,02 1,24 4,64 1,06 5,91 1,11 3,38 ,74 4,64 ,66 
48 4,20 ,89 5,67 ,27 2,79 2,10 3,79 1,70 5,38 ,73 2,57 1,42 4,29 1,17 5,07 2,08 3,50 ,82 4,28 1,05 
49 3,93 1,01 5,28 1,07 1,17 ,29 2,17 1,04 5,67 1,33 4,89 1,71 3,67 1,84 5,39 ,79 3,38 ,22 4,38 ,33 
50 5,47 1,10 6,13 ,35 2,83 1,22 4,67 1,41 5,44 ,67 5,56 1,80 5,36 1,10 5,54 1,36 3,79 ,64 4,66 ,92 
52 5,60 ,40 6,08 ,12 4,00 1,32 4,83 ,76 5,78 ,51 5,33 ,58 5,00 ,50 4,50 2,08 3,63 ,82 4,06 1,45 
53 5,00 1,03 6,31 ,69 2,07 ,79 3,79 1,55 6,14 ,50 4,29 1,64 4,50 1,51 5,60 1,18 3,52 ,82 4,56 ,93 
54 5,63 1,16 6,36 ,47 3,93 1,86 3,50 1,55 5,95 ,73 4,95 1,38 5,54 ,62 5,86 1,78 3,84 ,54 4,85 1,09 
P 
valor 















especiales P - valor 
Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5 
P - valor 
 
Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) 
VDD 4,84 (1,08) 4,74 (1,13) 0,452 4,54 (1,04) 4,37 (1,17) 5,07 (1,04) 0,000 4,64 (1,10) 5,05 (1,04) 4,75 (1,15) 4,74 (1,12) 4,85 (1,08) 0,571 
ITT 4,75 (0,98) 4,85 (1,03) 0,369 4,91 (1,01) 4,95 (1,00) 4,72 (1,01) 0,154 4,62 (1,12) 4,87 (0,86) 4,99 (1,07) 4,70 (0,97) 4,77 (0,91) 0,086 
ImTT 5,97 (0,74) 5,97 (0,96) 0,338 6,04 (0,85) 5,97 (0,94) 5,93(0,91) 0,617 5,89 (0,74) 6,07 (0,71) 5,95 (0,96) 5,99 (0,95) 5,97 (0,78) 0,740 
A 4,19 (0,96) 4,25 (1,05) 0,622 4,47 (0,96) 4,19 (0,92) 4,14 (1,10) 0,021 4,29 (0,98) 3,98 (1,01) 4,40 (1,00) 4,09 (1,09) 4,30 (0,87) 0,066 
Rp 4,96 (1,08) 4,91 (0,98) 0,581 5,02 (1,00) 4,82 (0,96) 4,93 (1,03) 0,382 5,04 (1,02) 5,03 (1,29) 5,00 (0,98) 4,82 (0,98) 4,79 (0,92) 0,261 
PMP 4,71 (0,65) 4,72 (0,74) 0,998 4,83 (0,64) 4,65 (0,63) 4,70 (0,77) 0,148 4,73 (0,63) 4,67 (0,70) 4,84 (0,74) 4,60 (0,72) 4,71 (0,62) 0,082 
Rs 3,58 (1,29) 3,59 (1,28) 0,970 3,65 (1,18) 3,57 (1,21) 3,56 (1,37) 0,804 3,78 (1,43) 3,59 (1,25) 3,86 (1,23) 3,30 (1,28) 3,35 (1,15) 0,006 
Cs 5,64 (0,72) 5,43 (0,76) 0,023 5,44 (0,71) 5,31 (0,80) 5,59 (0,74) 0,008 5,68 (0,65) 5,70 (0,86) 5,40 (0,72) 5,46 (0,80) 5,53 (0,64) 0,139 
Spp 5,47 (0,79) 5,30 (0,89) 0,115 5,38 (0,77) 5,18 (0,95) 5,40 (0,87) 0,232 5,34 (0,87) 5,63 (0,81) 5,33 (0,83) 5,27 (0,96) 5,46 (0,65) 0,283 
R 5,47 (0,72) 5,44 (0,81) 0,816 5,60 (0,70) 5,40 (0,82) 5,40 (0,81) 0,111 5,61 (0,69) 5,50 (0,75) 5,45 (0,81) 5,43 (0,81) 5,29 (0,71) 0,434 
Cr 4,89 (0,72) 4,97 (0,87) 0,323 5,13 (0,75) 4,87 (0,90) 4,89 (0,83) 0,029 4,93 (0,72) 4,96 (0,79) 4,92 (0,80) 5,01 (0,94) 4,76 (0,65) 0,602 
SATg 4,98 (1,04) 4,95 (1,01) 0,834 5,03 (1,05) 4,86 (1,00) 4,97 (1,01) 0,368 4,91 (1,15) 4,97 (1,08) 5,05 (0,96) 4,86 (1,06) 5,05 (0,86) 0,544 
MOTi 5,98 (0,59) 5,86 (0,67) 0,093 5,83 (0,60) 5,89 (0,76) 5,93 (0,63) 0,192 5,97 (0,63) 6,09 (0,46) 5,87 (0,69) 5,86 (0,66) 5,88 (0,66) 0,326 
SATp 3,32 (1,53) 2,72 (1,34) 0,001 2,74 (1,39) 2,66 (1,22) 3,05 (1,50) 0,071 2,85 (1,61) 3,34 (1,25) 2,73 (1,35) 2,71 (1,34) 3,85 (1,55) 0,000 
SATsp 4,31 (1,78) 4,00 (1,74) 0,097 4,22 (1,63) 4,07 (1,70) 4,01 (1,84) 0,712 3,99 (1,92) 4,17 (1,57) 4,23 (1,62) 3,76 (1,83) 4,82 (1,75) 0,013 
SATs 5,71 (0,79) 5,59 (0,85) 0,110 5,78 (0,74) 5,64 (0,84) 5,53 (0,87) 0,049 5,77 (0,74) 5,82 (0,81) 5,69 (0,83) 5,48 (0,85) 5,54 (0,83) 0,019 
SATsup 4,63 (1,37) 4,35 (1,52) 0,131 4,63 (1,56) 4,62 (1,38) 4,22 (1,48) 0,010 4,96 (1,49) 4,61 (1,31) 4,68 (1,44) 3,99 (1,53) 4,27 (1,22) 0,000 
SATa 4,79 (0,98) 4,71 (1,08) 0,556 4,70 (1,09) 4,69 (1,07) 4,77 (1,03) 0,954 4,90 (1,02) 4,86 (1,02) 4,89 (1,06) 4,53 (1,08) 4,60 (0,90) 0,011 
INAa 5,38 (1,25) 5,38 (1,27) 0,879 5,27 (1,31) 5,50 (1,20) 5,38 (1,27) 0,489 5,56 (1,17) 5,40 (1,29) 5,42 (1,34) 5,35 (1,21) 5,15 (1,29) 0,646 
INAb 3,46 (0,68) 3,48 (0,64) 0,780 3,35 (0,61) 3,46 (0,70) 3,55 (0,64) 0,042 3,49 (0,73) 3,38 (0,73) 3,47 (0,66) 3,49 (0,62) 3,51 (0,57) 0,931 
INAab 4,43 (0,77) 4,44 (0,76) 0,916 4,32 (0,74) 4,49 (0,75) 4,47 (0,78) 0,193 4,56 (0,74) 4,38 (0,83) 4,46 (0,80) 4,42 (0,72) 4,33 (0,75) 0,716 
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ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO MLQ. 
 
Tabla B.8: KMO y prueba de Bartlett 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. ,957 
Prueba de esfericidad de Bartlett 




Tabla B.9: Varianza total explicada 
Componente Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al 
cuadrado de la extracción 
Suma de las saturaciones al 
cuadrado de la rotación 












1 15,427 42,853 42,853 15,427 42,853 42,853 7,304 20,290 20,290 
2 2,813 7,815 50,668 2,813 7,815 50,668 6,752 18,755 39,044 
3 1,938 5,384 56,052 1,938 5,384 56,052 5,459 15,164 54,209 
4 1,270 3,527 59,579 1,270 3,527 59,579 1,933 5,371 59,579 
5 ,987 2,740 62,320       
6 ,906 2,517 64,836       
7 ,880 2,445 67,282       
8 ,801 2,224 69,506       
9 ,780 2,167 71,673       
10 ,712 1,978 73,651       
11 ,694 1,927 75,578       
12 ,646 1,794 77,372       
13 ,628 1,745 79,117       
14 ,597 1,659 80,776       
15 ,544 1,510 82,286       
16 ,499 1,387 83,673       
17 ,482 1,338 85,011       
18 ,454 1,261 86,272       
19 ,428 1,190 87,462       
20 ,397 1,102 88,564       
21 ,382 1,061 89,625       
22 ,363 1,009 90,634       
23 ,348 ,968 91,602       
24 ,347 ,964 92,565       
25 ,327 ,909 93,475       
26 ,295 ,820 94,294       
27 ,283 ,787 95,082       
28 ,269 ,747 95,829       
29 ,248 ,688 96,517       
30 ,241 ,671 97,187       
31 ,227 ,630 97,818       
32 ,199 ,552 98,370       
33 ,176 ,490 98,860       
34 ,159 ,442 99,302       
35 ,136 ,378 99,679       
36 ,115 ,321 100,000       









1 2 3 4 
Cuestionario MLQ, pregunta 29 ,762 -,011 ,106 ,010 
Cuestionario MLQ, pregunta 30 ,749 ,185 ,317 ,035 
Cuestionario MLQ, pregunta 31 ,702 ,295 ,381 -,028 
Cuestionario MLQ, pregunta 19 ,672 ,222 ,075 -,040 
Cuestionario MLQ, pregunta 10 ,665 ,397 ,360 -,039 
Cuestionario MLQ, pregunta 18 ,628 ,390 ,201 -,065 
Cuestionario MLQ, pregunta 21 ,617 ,517 ,212 -,033 
Cuestionario MLQ, pregunta 35 ,617 ,242 ,498 -,017 
Cuestionario MLQ, pregunta 32 ,592 ,319 ,384 ,120 
Cuestionario MLQ, pregunta 1 ,589 ,141 ,110 -,048 
Cuestionario MLQ, pregunta 23 ,529 ,224 ,276 ,325 
Cuestionario MLQ, pregunta 15 ,516 ,460 ,498 ,007 
Cuestionario MLQ, pregunta 8 ,503 ,501 ,419 -,003 
Cuestionario MLQ, pregunta 2 ,448 ,371 ,169 ,348 
Cuestionario MLQ, pregunta 12 -,213 -,813 -,103 ,019 
Cuestionario MLQ, pregunta 20 -,136 -,780 -,230 ,066 
Cuestionario MLQ, pregunta 5 -,198 -,746 -,127 -,124 
Cuestionario MLQ, pregunta 28 -,161 -,719 -,172 -,069 
Cuestionario MLQ, pregunta 7 -,325 -,714 -,096 -,019 
Cuestionario MLQ, pregunta 3 -,142 -,653 -,186 ,086 
Cuestionario MLQ, pregunta 17 -,180 -,626 -,192 -,065 
Cuestionario MLQ, pregunta 33 -,169 -,610 ,001 ,065 
Cuestionario MLQ, pregunta 22 -,352 -,470 -,174 ,433 
Cuestionario MLQ, pregunta 14 ,403 ,351 ,692 ,113 
Cuestionario MLQ, pregunta 26 ,242 ,274 ,690 ,189 
Cuestionario MLQ, pregunta 13 ,358 ,278 ,689 ,061 
Cuestionario MLQ, pregunta 11 ,337 ,116 ,622 ,209 
Cuestionario MLQ, pregunta 6 -,050 -,223 ,619 ,026 
Cuestionario MLQ, pregunta 36 ,540 ,278 ,591 -,013 
Cuestionario MLQ, pregunta 34 ,464 ,323 ,569 ,121 
Cuestionario MLQ, pregunta 16 ,453 ,364 ,558 ,017 
Cuestionario MLQ, pregunta 9 ,501 ,160 ,547 ,027 
Cuestionario MLQ, pregunta 25 ,156 ,384 ,537 ,100 
Cuestionario MLQ, pregunta 4 -,143 -,174 -,004 ,676 
Cuestionario MLQ, pregunta 27 ,082 -,065 ,198 ,665 
Cuestionario MLQ, pregunta 24 ,055 ,216 ,122 ,655 
Método de extracción: Análisis de componentes principales.  
 Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser. 
a. La rotación ha convergido en 6 iteraciones. 
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Tabla B.11: Descriptivos MLQ por unidades de enfermería 
 U. 
Enf. 
IIa IIb MI EI CI RC MBEa MBEp L-F EE EF SATmlq 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
1 1,57 1,19 1,89 1,02 1,71 1,29 1,36 1,21 1,43 1,27 1,39 1,14 1,88 ,44 2,29 1,35 2,50 1,10 1,05 1,39 1,57 1,29 1,43 1,37 
2 2,75 ,99 2,30 ,37 2,17 ,49 1,83 ,97 1,80 1,18 1,96 ,62 2,42 ,92 ,55 ,37 ,63 ,85 1,72 1,39 2,92 ,96 2,33 1,08 
4 2,88 ,25 1,94 ,13 2,08 ,52 2,25 ,56 2,00 ,46 2,25 ,20 1,45 ,62 1,10 ,38 ,90 ,29 1,73 ,43 2,65 ,22 2,90 ,65 
5 2,70 ,86 2,13 ,66 2,80 ,41 1,89 ,79 1,82 1,00 1,85 ,84 1,65 ,29 1,36 ,67 1,14 ,66 1,94 ,77 2,54 ,99 2,36 ,85 
6 1,42 ,38 1,56 ,47 1,67 1,26 1,20 ,74 ,88 ,34 1,10 ,98 2,15 ,68 2,45 ,87 2,15 1,40 ,61 ,68 ,90 ,76 1,00 ,71 
7 2,31 1,23 1,69 ,52 2,35 ,74 1,65 ,49 1,81 ,83 1,56 ,69 1,92 ,63 1,38 1,03 1,75 1,19 1,75 ,74 2,45 1,08 2,40 1,29 
8 2,07 ,80 1,39 ,92 1,65 1,07 1,45 ,68 1,59 ,95 1,51 ,83 1,62 ,62 2,03 ,78 1,67 ,79 1,59 ,97 1,97 ,93 1,79 1,00 
9 1,53 ,90 1,45 ,85 1,31 ,87 1,45 ,70 1,39 ,76 1,38 ,89 2,56 ,63 1,84 1,07 1,93 ,90 1,18 1,02 1,59 1,15 1,39 1,08 
10 3,50 ,35 3,00 0,00 3,00 ,35 2,75 0,00 3,00 ,35 2,63 ,18 1,38 ,53 ,67 ,63 ,88 ,53 2,83 ,71 3,13 1,24 3,25 1,06 
12 2,38 ,72 2,17 ,58 2,33 ,95 1,75 ,54 2,31 ,43 1,56 ,43 1,63 ,95 1,31 ,97 ,94 ,83 ,92 ,32 2,83 ,38 2,67 ,58 
13 2,50 ,35 1,92 1,04 1,00   1,50 ,35 2,00 ,68 1,75 1,31 1,25 0,00 ,88 ,18 ,83 ,72 1,67 1,00 2,25 ,75 2,17 ,76 
14 2,08 ,52 2,25 ,47 2,00 ,64 1,94 ,43 2,13 ,48 2,38 ,92 2,50 ,72 1,20 ,48 ,85 ,34 1,58 1,20 2,38 ,43 1,83 ,26 
15 3,11 ,67 2,72 ,49 3,06 ,93 2,86 ,59 3,11 ,80 2,72 ,89 1,44 ,80 ,58 ,45 ,39 ,47 2,75 1,09 3,31 ,62 3,33 ,75 
16 2,42 ,41 2,05 ,62 2,20 ,33 2,08 ,61 2,46 ,77 1,88 ,25 2,35 ,34 1,14 ,97 ,89 ,48 1,95 1,08 2,29 ,64 2,31 ,80 
17 2,94 ,85 2,42 1,13 2,72 1,13 3,06 ,69 2,41 1,13 2,58 ,98 1,84 ,69 ,78 ,76 ,67 ,77 2,63 1,12 2,75 ,84 2,61 1,22 
18 2,46 ,59 2,25 ,78 2,28 ,72 2,24 ,63 1,96 ,90 2,06 ,82 2,46 ,57 1,27 ,74 1,34 ,55 1,95 1,05 2,58 ,66 2,25 ,84 
20 1,83 ,88 2,33 1,51 3,38 ,53 2,42 1,46 2,50 1,77 1,94 1,48 2,88 ,88 2,00 1,77 3,13 ,78 1,08 1,57 1,75 1,32 2,00 1,32 
21 1,90 ,63 2,45 ,48 2,55 ,65 1,90 ,65 1,80 ,41 1,95 ,33 2,45 ,27 1,75 ,90 1,35 ,29 1,53 ,38 1,95 ,21 1,80 ,84 
22 3,63 ,34 2,81 ,31 3,10 ,45 3,30 ,21 2,94 ,52 3,25 ,54 1,56 ,55 ,79 ,68 ,75 ,94 3,13 ,38 3,71 ,25 3,50 ,32 
23 1,75 ,29 2,06 ,52 2,00 ,54 1,88 ,14 1,83 ,52 1,56 ,38 2,44 ,31 2,83 ,38 2,31 ,69 ,83 ,58 1,56 ,55 1,50 ,71 
24 2,05 ,99 1,63 ,75 1,94 1,09 2,00 ,95 1,75 ,88 1,67 ,94 1,81 ,85 2,21 1,13 1,96 ,90 1,28 1,10 1,88 ,68 1,92 ,92 
25 2,68 ,55 1,83 ,44 2,00 ,74 2,32 ,75 2,32 ,43 2,33 ,68 2,07 ,43 1,07 ,51 1,03 ,54 1,90 ,74 2,36 ,32 2,50 ,71 
26 2,92 ,72 2,50 ,75 2,50 ,66 2,67 ,52 2,50 ,66 3,17 ,38 2,33 ,29 ,33 ,29 ,17 ,14 2,67 1,15 3,33 ,52 3,17 ,76 
27 1,63 ,46 1,57 ,31 1,38 ,74 1,61 ,72 1,47 ,64 1,39 ,66 2,13 ,59 2,39 ,82 2,18 ,57 1,18 ,52 1,65 ,54 1,25 ,79 
28 1,71 ,86 1,35 1,01 1,29 ,73 1,29 ,88 1,46 ,91 ,80 ,62 1,75 ,95 2,25 1,37 1,46 1,04 1,14 ,88 1,46 ,95 1,58 1,32 
29 3,38 ,58 2,75 ,72 3,00 ,74 2,72 ,76 3,22 ,85 2,69 1,14 2,03 ,57 1,31 ,56 1,03 ,60 3,19 1,12 3,28 ,82 3,00 1,00 
30 2,80 ,78 1,94 ,83 2,10 ,63 1,63 1,38 1,58 ,88 2,05 ,48 1,80 ,87 1,65 ,99 ,90 ,82 2,13 1,07 2,55 1,27 2,50 ,79 
31 2,15 1,00 1,98 ,78 1,89 ,97 2,08 ,72 1,84 1,05 1,75 ,89 1,90 ,57 1,90 ,82 1,45 ,73 1,29 ,96 1,84 ,88 1,89 ,90 
32 2,50 1,51 2,47 ,51 2,70 1,13 2,09 1,28 2,38 1,18 2,25 1,04 1,78 ,82 1,43 1,53 1,42 1,13 2,30 1,54 2,65 1,21 2,35 1,68 





Tabla B.11 bis: Descriptivos MLQ por unidades de enfermería 
U. 
Enf.  
IIa IIb MI EI CI RC MBEa MBEp L-F EE EF SATmlq 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
34 2,38 ,18 1,38 ,18 1,50   2,00   2,25 ,35 1,50       3,00   2,25 0,00 ,83 1,18 1,50 ,35 2,00 0,00 
35 1,81 ,82 1,56 ,90 1,66 ,97 1,59 ,79 1,58 ,94 1,50 ,90 1,81 ,61 1,97 1,02 1,59 ,84 1,22 ,91 1,94 ,89 1,88 ,79 
36 2,61 ,99 1,68 1,13 1,65 1,40 1,77 1,17 2,00 ,97 1,43 1,12 1,52 ,82 2,43 ,99 1,96 1,13 1,97 1,22 2,09 1,16 1,96 1,36 
37 1,73 ,68 1,80 ,65 2,18 ,58 1,31 ,93 1,56 ,75 1,45 ,95 2,03 ,52 2,52 ,97 2,27 1,09 1,00 ,98 1,89 ,81 1,55 ,88 
38 2,50 1,78 2,31 1,30 2,56 1,40 2,31 2,01 3,00 1,17 2,50 1,31 2,13 1,03 1,94 1,56 1,44 1,39 2,25 2,06 2,25 1,76 2,13 2,17 
39 1,50   2,50   2,00   ,75   ,25   ,50   3,75   2,25       1,33   1,75   1,00   
40 2,30 1,36 1,70 1,02 1,95 ,99 1,63 ,86 1,85 1,14 1,55 ,89 1,67 ,86 1,80 1,45 1,75 ,85 1,33 1,05 2,05 ,91 2,00 1,30 
41 2,05 1,48 1,67 1,01 1,92 1,01 1,13 ,72 1,70 ,76 1,88 ,97 2,13 ,60 1,94 ,69 1,88 ,72 1,40 1,12 1,63 ,88 1,25 1,19 
42 3,25 ,50 2,31 ,75 2,25 ,71 2,19 ,31 2,75 ,35 2,67 ,38 1,25 ,74 1,05 ,80 ,95 ,74 2,60 ,55 2,90 ,55 3,13 ,63 
43 2,58 ,93 2,20 ,57 2,63 ,62 2,15 ,67 2,04 ,77 2,00 ,59 1,75 ,61 1,02 ,72 ,82 ,78 1,85 ,99 2,77 ,91 2,55 ,85 
44 1,88 ,82 1,86 ,77 1,68 1,04 1,68 ,96 1,29 1,30 1,43 1,10 1,98 ,74 2,16 ,86 2,07 ,99 1,75 ,91 1,91 1,03 1,59 1,09 
45 2,25 ,45 2,10 ,65 1,92 ,58 2,25 ,69 2,08 ,74 1,95 ,57 2,13 ,61 1,75 1,17 1,68 ,94 1,94 ,74 2,50 ,72 2,08 ,58 
46 2,25 ,57 2,08 ,83 2,20 ,60 2,08 ,66 2,08 ,70 2,17 ,68 2,71 ,33 1,58 ,68 1,25 ,65 1,94 ,83 2,38 ,83 2,25 ,94 
47 3,09 ,62 2,79 ,78 2,91 ,68 2,68 ,86 2,67 ,94 2,81 ,68 2,14 ,81 1,37 ,95 1,14 ,81 2,46 ,94 2,85 ,84 2,63 ,93 
48 1,04 ,77 1,79 ,29 1,88 ,47 1,21 ,73 1,00 ,63 1,42 ,79 2,50 ,85 2,67 ,65 2,54 ,56 ,89 ,78 1,17 ,83 ,92 ,74 
49 3,08 1,38 2,83 1,18 3,00 1,30 2,75 1,39 2,58 1,13 2,83 1,15 1,83 ,88 2,13 ,18 ,75 ,66 2,11 1,26 3,08 1,18 2,50 ,87 
50 3,09 ,79 2,61 ,63 2,81 ,66 2,53 ,80 2,56 ,99 3,00 ,81 1,66 ,69 ,86 ,61 ,78 ,69 2,63 1,18 3,03 ,94 3,06 ,85 
52 2,50   2,63 ,53 2,75 ,35 2,25 ,35 2,25 ,71 2,25 ,71 2,75 0,00 1,13 ,53 1,00 0,00 1,67 ,94 2,25   2,00 0,00 
53 2,50 ,81 2,08 ,44 2,25 ,94 1,75 ,52 1,70 ,48 1,40 ,49 2,65 ,68 2,13 ,74 1,42 ,49 1,44 ,66 2,00 ,47 1,33 ,68 
54 2,64 ,69 2,50 ,58 3,00 ,82 2,14 ,66 2,71 ,73 2,21 ,29 2,18 ,73 1,75 ,80 1,04 ,71 2,10 ,98 2,61 ,64 2,36 ,90 
P 
valor 
0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 
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Tabla B.12: Descriptivos para variables MLQ por Tamaño hospitalario, Tipo de unidad y Hospital. Comparación con el baremo europeo. 










Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 5 









1,95 (0,83) 2,12 (0,84) 2,02 (0,76) 2,34 (0,83) 1,98 (0,85) 2,09 (0,81) 1,91 (1,05) 2,40 (0,74) 1,83 (0,84) 1,82 (0,58) 2,69 (0,69) 
MI: Motivación 
inspiracional 
2,07 (0,94) 2,27 (0,96) 2,13 (0,86) 2,48 (0,94) 2,13 (0,99) 2,27 (0,87) 1,97 (1,16) 2,56 (0,85) 1,96 (0,98) 1,95 (0,75) 2,83 (0,75) 
EI: Estimulación 
intelectual 
2,00 (0,98) 2,01 (0,9) 1,95 (0,91) 2,27 (0,96) 1,91 (0,89) 2,29 (0,85) 1,88 (1,13) 2,29 (0,86) 1,73 (0,85) 1,79 (0,89) 2,82 (0,68) 
CI: Consideración 
individualizada 
2,08 (0,94) 2,00 (1,01) 2,00 (0,89) 2,28 (1,07) 1,91 (0,98) 2,21 (0,91) 2,15 (1,10) 2,28 (0,93) 1,73 (1,01) 1,82 (0,74) 2,66 (0,81) 
RC: Recompensa 
contingente 








1,83 (1,06) 1,55 (0,97) 1,58 (1,00) 1,39 (1,00) 1,75 (0,99) 1,62 (1,03) 1,98 (1,07) 1,37 (0,95) 1,71 (0,97) 1,93 (1,10) 1,10 (0,73) 
LF: Laissez-Faire 1,56 (0,98) 1,38 (0,92) 1,29 (0,86) 1,25 (1,00) 1,58 (0,93) 1,47 (0,90) 1,47 (1,02) 1,20 (0,85) 1,56 (0,96) 1,75 (1,03) 0,79 (0,73) 
EE: Esfuerzo extra 1,79 (1,16) 1,80 (1,09) 1,72 (1,00) 2,02 (1,24) 1,74 (1,09) 1,85 (1,19) 2,08 (1,26) 2,03 (1,10) 1,58 (1,04) 1,42 (0,94) 2,75 (0,85) 
EF: Efectividad 2,30 (1,01) 2,33 (0,98) 2,37 (0,96) 2,49 (1,05) 2,23 (0,97) 2,45 (1,00) 2,36 (1,20) 2,55 (0,87) 2,11 (1,04) 2,06 (0,77) 3,01 (0,71) 
SATmlq: 
Satisfacción MLQ 
2,24 (1,13) 2,14 (1,09) 2,20 (1,06) 2,32 (1,13) 2,08 (1,10) 2,57 (1,03) 2,24 (1,25) 2,33 (1,03) 1,95 (1,13) 1,82 (1,00) 2,94 (0,86) 






Tabla B.13: Correlaciones de Pearson variables JDS con variables sociodemográficas y de formación e investigación. 
 
  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 










,804** ,741** 1                                               














 0,017 0,068 1                                         
7 ITT -0,066 0,031 -0,002 -0,067 0,022 0,069 1                                       
8 ImTT -,113* -,114* -,110* 0,024 0,019 ,231** ,205** 1                                     
9 A -0,008 0,082 0,062 0,064 0,057 0,043 ,340** ,201** 1                                   










 1                                 
11 PMP -0,106 0,008 -0,025 0,09 0,081 ,306** ,529** ,468** ,803** ,739** 1                               
12 Rs -0,069 -0,056 -0,048 0,068 0,014 0,066 ,163** 0,024 ,121* ,260** ,227** 1                             
13 Cs -,129* -,181** -,142** 0,03 0,028 ,226** -0,008 ,260** -0,079 ,116* 0,053 0,086 1                           
14 Spp -0,012 -0,066 -0,017 0,054 0,079 ,214** ,200** ,425** ,196** ,303** ,365** ,129** ,128** 1                         
15 R -0,038 0,018 -0,013 0,016 0,024 ,118* ,147** ,278** ,269** ,233** ,331** ,127* -0,005 ,464** 1                       
16 Cr ,145* 0,065 0,068 0 0,024 -,129** ,117* ,161** ,148** ,281** ,223** 0,062 -,105* ,265** ,293** 1                     
17 SATg 0,015 0,003 -0,002 -0,021 0,001 0,011 ,195** ,146** ,381** ,188** ,360** ,230** -0,053 ,446** ,361** ,255** 1                   
18 MOTi -0,101 -,107* -0,089 0,005 0,016 ,131** 0,072 ,238** ,132** ,201** ,226** 0,077 ,112* ,416** ,411** 0,089 ,215** 1                 
19 SATp -,158** -0,088 -,130** 0,015 0,013 0,096 -0,032 0,041 ,122* 0,079 ,117* ,115* ,104* ,145** 0,007 -0,042 ,212** 0,073 1               
20 SATsp ,420** ,331** ,386** ,110* ,159** 0,011 0,066 0,044 ,219** 0,082 ,183** 0,03 -0,068 0,095 0,03 0,082 ,200** 0,005 ,126* 1             
21 SATs -0,11 -0,09 -,101* -0,02 -0,038 0,008 ,230** ,146** ,297** ,221** ,318** ,211** 0,027 ,307** ,402** ,195** ,346** ,420** ,130** 0,092 1           
22 SATsup -0,035 -0,012 -0,052 0,001 -0,002 -0,063 ,127* 0,055 ,265** ,220** ,274** ,421** -0,078 ,145** ,251** ,189** ,433** ,149** ,171** ,152** ,403** 1         
23 SATa -0,056 -0,077 -0,081 0,004 0,024 0,095 ,236** ,156** ,445** ,271** ,454** ,294** -0,013 ,399** ,364** ,177** ,645** ,308** ,282** ,224** ,577** ,518** 1       
24 INAa -,167** -,144** -,156** 0,07 0,084 ,150** ,102* ,215** 0,079 0,059 ,118* 0,047 ,101* 0,075 ,203** -0,063 -0,011 ,260** -0,044 -0,016 ,242** 0,073 ,128* 1     
25 INAb -,120* -,104* -,129* ,141** ,153** ,125* -0,059 0,027 0,088 -0,016 0,049 0,072 0,055 ,123* 0,093 -0,043 0,072 0,057 ,164** 0,02 0,026 -0,008 ,150** ,190** 1   
26 INAab -,183** -,191** -,192** ,125* ,135** ,184** 0,067 ,194** ,105* 0,038 ,124* 0,077 ,119* ,112* ,215** -0,072 0,03 ,243** 0,018 -0,005 ,203** 0,057 ,168** ,909** ,583** 1 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
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Tabla B.14: Correlaciones Pearson MLQ con variables sociodemográficas y de formación e investigación. 
   1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 
1 Edad del 
entrevistado 
en años 
1                              




,637** 1                            
3 Antigüedad en 
la profesión en 
meses 
,804** ,741** 1                          
4 Cursos de 
formación 
continuada  
,020 -,057 ,012 1                        
5 Investigación ,210** ,206** ,230** ,049 1                      
6 IIa -,036 ,021 -,072 ,047 -,016 1                    
7 IIb -,106 -,017 -,078 ,048 -,062 ,710** 1                  
8 MI -,115 -,038 -,101 ,012 -,065 ,767** ,836** 1                
9 EI -,017 -,006 -,057 ,080 -,058 ,789** ,740** ,768** 1              
10 CI -,059 -,039 -,045 ,068 ,006 ,799** ,685** ,728** ,801** 1            
11 RC -,045 -,007 -,014 ,096 -,032 ,765** ,771** ,818** ,766** ,789** 1          
12 MBEa -,147* -,037 -,084 ,007 -,096 -,186** ,103 -,027 -,080 -,152** -,050 1        
13 MBEb -,029 ,004 ,006 ,077 ,029 -,647** -,484** -,506** -,617** -,520** -,538** ,226** 1      
14 LF ,034 -,007 ,014 ,050 -,026 -,677** -,461** -,525** -,603** -,529** -,504** ,160** ,801** 1    
15 EE -,098 -,049 -,139** ,039 -,084 ,811** ,674** ,709** ,765** ,757** ,751** -,126* -,557** -,538** 1     
16 EF -,087 -,037 -,101 ,021 -,027 ,865** ,723** ,754** ,774** ,766** ,770** -,103 -,703** -,697** ,815** 1   
17 SATmlq -,064 -,040 -,096 ,073 -,014 ,853** ,676** ,717** ,766** ,768** ,744** -,184** -,661** -,634** ,806** ,867** 1 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
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 Tabla B.15: Correlaciones Tau_b de Kendall variables cualitativas sociodemográficas, JDS y 
MLQ. 
   1 2 3 4 5 6 
1 Categoría1 1,000           
2 Sexo -,152
**
 1,000         
3 Tipo de 
contrato 
,103* ,010 1,000       
4 Contin. 
Estudios2 
-0,168 ,043 -,092 1,000     
5 Rotación3 -,057 -,025 -,076 -,070 1,000   
6 Abandono4 ,034 ,037 ,105* -,058 ,193** 1,000 
 VDD ,382** -,157** ,070 -,124** -,006 ,047 
ITT -,040 -,006 ,000 -,047 -,021 -,080 
ImTT ,110** ,006 ,047 -,032 ,014 -,009 
A ,070 -,023 -,051 -,044 -,102* -,121** 
Rp ,009 -,008 ,047 -,082 -,003 ,021 
PMP ,104* -,041 ,000 -,099* -,056 -,057 





Cs ,082 -,008 ,044 -,033 ,111** -,020 
Spp ,131** -,032 ,018 -,026 -,060 -,132** 
R ,081 ,026 ,041 ,013 -,086* -,080 
Cr -,131** ,087* -,037 ,120** -,099* -,069 
SATg ,007 ,004 ,019 -,014 -,278** -,338** 
MOTi ,062 ,079 ,083* -,014 ,015 -,034 
SATp ,206** -,044 ,143** -,072 -,112** -,086* 
SATsp -,021 -,029 -,505** ,019 -,039 -,199** 
SATs -,023 ,017 ,155** ,031 -,076 -,155** 
SATsup -,082
*





SATa -,008 -,008 ,088* -,039 -,200** -,230** 
INAa ,093* ,010 ,072 -,110** ,077 ,025 
INAb ,150** -,059 ,054 -,150** ,009 ,013 
INAab ,133** -,028 ,090* -,157** ,074 ,018 
IIA -,098* -,001 ,027 ,003 -,115** -,066 
IIB -,055 -,058 ,018 -,020 -,087 -,071 
MI -,073 -,010 ,056 -,021 -,083 -,061 
EI -,051 -,043 ,033 -,062 -,067 -,047 
CI ,032 -,091* ,037 -,083 -,124** -,095* 
RC -,070 -,046 -,016 -,016 -,088* -,117* 
MBEa -,023 -,090 ,024 -,053 ,046 -,030 
MBEp ,090* ,004 -,037 -,025 ,132** ,056 








EF -,032 -,026 ,059 -,030 -,101* -,059 
SATmlq -,027 -,017 ,034 -,039 -,073 -,055 
1.- Categoría profesional 
2.- Ha continuado sus estudios universitarios tras su titulación 
3.- Intención de cambio de unidad 
4.- Intención de abandono de la profesión 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). *. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
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Tabla B.16: Correlaciones Pearson variables JDS Y MLQ. 
 
  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 
1 VDD 1                                                             
2 ITT ,069 1                                                           
3 ImTT ,231** ,205** 1                                                         




 1                                                       











 1                                                   


































 1                                             

































 1                                         






 ,007 -,042 ,212
**
 ,073 1                                       
13 SATsp ,011 ,066 ,044 ,219** ,082 ,183** ,095 ,030 ,082 ,200** ,005 ,126* 1                                     
14 SATs ,008 ,230** ,146** ,297** ,221** ,318** ,307** ,402** ,195** ,346** ,420** ,130** ,092 1                                   
15 SATsup -,063 ,127* ,055 ,265** ,220** ,274** ,145** ,251** ,189** ,433** ,149** ,171** ,152** ,403** 1                                 
16 SATa ,095 ,236** ,156** ,445** ,271** ,454** ,399** ,364** ,177** ,645** ,308** ,282** ,224** ,577** ,518** 1                               
17 INAa ,150** ,102* ,215** ,079 ,059 ,118* ,075 ,203** -,063 -,011 ,260** -,044 -,016 ,242** ,073 ,128* 1                             
18 INAb ,125* -,059 ,027 ,088 -,016 ,049 ,123* ,093 -,043 ,072 ,057 ,164** ,020 ,026 -,008 ,150** ,190** 1                           
19 INAab ,184** ,067 ,194** ,105* ,038 ,124* ,112* ,215** -,072 ,030 ,243** ,018 -,005 ,203** ,057 ,168** ,909** ,583** 1                         
20 Iia -,047 ,094 ,025 ,211** ,082 ,176** ,009 ,182** ,128* ,276** ,104 ,044 ,047 ,232** ,731** ,344** ,096 -,010 ,089 1                       
21 Iib ,042 ,142* ,094 ,280** ,138* ,274** ,100 ,197** ,047 ,260** ,148** ,106 ,126* ,232** ,585** ,370** ,112* ,102 ,151** ,710** 1                     
22 MI ,011 ,133* ,081 ,238** ,125* ,231** ,115* ,195** ,078 ,291** ,136* ,110* ,050 ,250** ,626** ,381** ,134* ,103 ,156** ,767** ,836** 1                   






















 1                 
24 CI ,071 ,064 ,055 ,242** ,113* ,224** ,062 ,151** ,066 ,286** ,051 ,105* ,098 ,198** ,661** ,376** ,124* ,117* ,162** ,799** ,685** ,728** ,801** 1               
































 1             
26 MBEa 
-,061 ,064 -,020 -,002 -,012 ,007 -,045 ,005 -,103 -,081 -,047 -,005 -,061 -,053 -,152
**










-,050 1           
27 MBEp 
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28 LF 



























































































































1     
30 EF 





,815** 1   
31 SATmlq 













,806** ,867** 1 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).  













realizados en los 
dos últimos años 
Ha continuado sus estudios universitarios 
tras su titulación 




No No sé Si No No sé Si 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Recuento 
% de la 
fila 
Supervisor/a 5,96 3,60 8 28,60% 20 71,40% 2,46 3,46 26 92,90% 1 3,60% 1 3,60% 10 37,00% 3 11,10% 14 51,90% 
Supervisor/a 
de Área 
6,00 1,87 2 40,00% 3 60,00% 5,4 8,79 5 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 1 20,00% 1 20,00% 3 60,00% 




7,46 3,33 6 42,90% 8 57,10% 0,71 1,38 14 100,00% 0 0,00% 0 0,00% 5 38,50% 3 23,10% 5 38,50% 











Tabla B.18: Descriptivos y comparativa de la evaluación de trabajadores a sus supervisoras y la autoevaluación de éstas (Trabajadores N = 417; Supervisoras N = 28). 
  
























Supervisora p - valor 
Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) 
IIa 2,61 (0,93) 1,94 (0,85) 0,454 2,56 (0,88) 2,80 (0,31) 0,042 2,18 (1,01) 2,83 (0,77) 0,033 2,05 (0,77) 3,00 () 0,057 2,72 (0,79) 2,83 (0,55) 
IIb 2,09 (0,81) 2,75 (0,79) 0,120 2,40 (0,74) 3,14 (0,38) 0,000 1,83 (0,84) 2,75 (0,27) 0,000 1,82 (0,58) 3,50 (0,46) 0,000 2,69 (0,69) 3,00 (0,55) 
MI 2,27 (0,87) 2,63 (1,13) 0,181 2,56 (0,85) 3,16 (0,39) 0,000 1,96 (0,98) 3,00 (0,27) 0,000 1,95 (0,75) 3,08 (0,38) 0,000 2,83 (0,75) 3,00 (0,60) 
EI 2,29 (0,85) 2,94 (0,47) 0,083 2,29 (0,86) 3,10 (0,47) 0,000 1,73 (0,85) 3,11 (0,50) 0,000 1,79 (0,89) 3,44 (0,13) 0,000 2,82 (0,68) 3,02 (0,48) 
CI 2,21 (0,91) 2,94 (0,52) 0,083 2,28 (0,93) 3,33 (0,31) 0,000 1,73 (1,01) 3,54 (0,22) 0,000 1,82 (0,74) 3,63 (0,32) 0,000 2,66 (0,81) 3,10 (0,50) 
RC 2,10 (0,96) 2,75 (0,65) 0,142 2,27 (0,89) 3,30 (0,39) 0,000 1,69 (0,90) 3,04 (0,51) 0,000 1,79 (0,95) 3,08 (0,58) 0,006 2,77 (0,72) 3,02 (0,52) 
MBEA 2,03 (0,70) 1,88 (0,63) 0,361 2,16 (0,75) 2,35 (0,65) 0,087 1,88 (0,71) 1,35 (1,10) 0,115 2,10 (0,47) 1,31 (0,47) 0,004 2,33 (0,81) 2,20 (0,79) 
MBEP 1,62 (1,03) 1,31 (0,66) 0,406 1,37 (0,95) 0,84 (0,42) 0,000 1,71 (0,97) 0,21 ()0,17 0,000 1,93 (1,10) 0,63 (0,14) 0,004 1,10 (0,73) 0,96 (0,60) 
L-F 1,47 (0,90) 0,75 (0,46) 0,021 1,20 (0,85) 0,60 (0,70) 0,000 1,56 (0,96) 0,29 (0,37) 0,000 1,75 (1,03) 0,08 (0,14) 0,002 0,79 (0,73) 0,62 (0,51) 
EE 1,85 (1,19) 1,92 (0,88) 0,920 2,03 (1,10) 2,63 (0,37) 0,000 1,58 (1,04) 2,89 (0,62) 0,000 1,42 (0,94) 2,92 (0,57) 0,001 2,75 (0,85) 2,85 (0,50) 
EF 2,45 (1,00) 2,69 (0,66) 0,558 2,55 (0,87) 3,07 (0,42) 0,001 2,11 (1,04) 3,46 (0,46) 0,000 2,06 (0,77) 3,31 (0,55) 0,001 3,01 (0,71) 3,06 (0,57) 
SATmlq 2,57 (1,03) 2,00 (1,00) 0,558 2,33 (1,03) 3,11 (0,60) 0,001 1,95 (1,13) 3,07 (0,45) 0,000 1,82 (1,00) 3,38 (0,48) 0,001 2,94 (0,86) 2,96 (0,50) 
* Baremo de comparación para Europa de las evaluaciones de trabajadores de inferior nivel a su superior. Tabla 10b (240). 
** Baremo de comparación para Europa de las autoevaluaciones de los gestores. Tabla 10b (240). 
No existe autoevaluación en el Hospital 2. 
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Tabla B.19: Descriptivos y comparativa de la evaluación de supervisoras a sus superiores (mandos intermedios) y la autoevaluación de éstos  
(Supervisoras N = 28; Mandos intermedios N = 21). 
  



































Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) Media (D.T.) 
IIa 2,42 (0,14) 2,82 (0,30) 0,038 3,00 (0,31) 2,63 (0,53) 0,381 2,67 (1,53) 3,00 (0,20) 1,000 3,63 (0,32)   2,72 (0,79) 2,83 (0,55) 
IIb 3,00 (0,43) 2,44 (0,59) 0,180 3,11 (0,32) 3,00 (0,35) 0,889 1,96 (1,20) 3,63 (0,43) 0,038 3,63 (0,14) 4,00 2,69 (0,69) 3,00 (0,55) 
MI 3,33 (0,38) 2,85 (0,45) 0,146 3,44 (0,37) 3,17 (0,29) 0,279 2,25 (1,28) 3,44 (0,43) 0,114 2,81 (0,55) 3,25 2,83 (0,75) 3,00 (0,60) 
EI 2,75 (0,90) 3,00 (0,52) 0,536 2,86 (0,44) 3,00 (0,25) 0,482 2,46 (0,64) 3,50 (0,58) 0,067 3,50 (0,20) 3,25 2,82 (0,68) 3,02 (0,48) 
CI 2,58 (0,58) 3,13 (0,53) 0,239 2,78 (0,56) 3,17 (0,38) 0,376 2,60 (1,14) 3,75 (0,25) 0,111 3,56 (0,38) 3,75 2,66 (0,81) 3,10 (0,50) 
RC 2,75 (0,66) 2,83 (0,42) 0,536 3,03 (0,57) 3,25 (0,75) 0,600 2,50 (1,05) 3,50 (0,25) 0,167 3,63 (0,32) 3,75 2,77 (0,72) 3,02 (0,52) 
MBEA 3,17 (0,29) 1,23 (0,74) 0,004 2,33 (0,43) 1,75 (0,25) 0,064 1,50 (1,05) 1,75 (1,17) 0,905 1,06 (0,52) 1,50 2,33 (0,81) 2,20 (0,79) 
MBEP 2,83 (0,72) 0,52 (0,55) 0,004 1,08 (1,02) 1,08 (0,52) 0,548 0,88 (1,27) 0,50 (0,41) 0,762 1,06 (0,31) 1,75 1,10 (0,73) 0,96 (0,60) 
L-F 2,17 (0,14) 0,60 (0,52) 0,004 1,03 (0,58) 0,42 (0,29) 0,100 0,75 (0,82) 0,25 (0,29) 0,476 0,25 (0,20) 1,00 0,79 (0,73) 0,62 (0,51) 
EE 2,11 (0,96) 2,36 (0,83) 0,840 2,56 (1,30) 2,33 (0,33) 0,373 2,61 (1,41) 2,92 (0,32) 1,000 3,42 (0,69) 3,33 2,75 (0,85) 2,85 (0,50) 
EF 2,33 (0,14) 2,79 (0,74) 0,365 3,25 (0,47) 2,50 (0,66) 0,145 2,96 (0,90) 3,31 (0,38) 0,610 3,44 (0,55) 3,75 3,01 (0,71) 3,06 (0,57) 
SATmlq 2,00 () 2,88 (0,61) 0,009 2,89 (1,19) 2,67 (0,58) 0,482 2,83 (1,25) 2,75 (0,29) 0,476 3,63 (0,48) 3,50 2,94 (0,86) 2,96 (0,50) 
* Baremo de comparación para Europa de las evaluaciones de trabajadores de inferior nivel a su superior. Tabla 10b (240). 
** Baremo de comparación para Europa de las autoevaluaciones de los gestores. Tabla 10b (240). 
1.- En el Hospital 5 tan sólo existe un puesto de gestión entre las/los supervisoras/es y el director/a de enfermería, el de subdirector/a, por lo que no es posible un contraste de medias. 
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Tabla B.20: Comparativa de la evaluación de Mandos intermedios (Supervisores/as de área, Subdirectores/as y Mandos intermedios sin clasificar) a sus superiores (Directores) con la 
autoevaluación de éstos (Mandos intermedios N = 21; Directores de enfermería N = 2). 
  Hospital 1 Hospital 3 Hospital 4 2004 Normative Sample for 
Europe* (Lower level) 
2004 Normative Sample for 
Europe** (Selfevaluation) 
Mando intermedio Director Mando intermedio Director Mando intermedio 
Media D.T. Puntuación Media D.T. Puntuación Media D.T. Media  D.T. Media D.T. 
IIa 2,35 1,28 3,25 3,25 0,50   3,92 0,14 2,72  0,79 2,83 0,55 
IIb 2,39 0,56 3,75 3,25 0,25 2,75 3,67 0,38 2,69  0,69 3,00 0,55 
MI 2,58 0,91 3,75 3,17 0,52 4,00 3,92 0,14 2,83  0,75 3,00 0,60 
EI 2,25 1,06 4,00 2,92 0,38 3,25 3,92 0,14 2,82  0,68 3,02 0,48 
CI 2,31 1,18 3,75 2,75 0,66 3,50 4,00 0,00 2,66  0,81 3,10 0,50 
RC 2,48 1,20 3,00 2,92 0,80 3,50 4,00 0,00 2,77  0,72 3,02 0,52 
MBEA 2,19 1,02 0,50 1,67 0,80 1,75 2,08 0,76 2,33  0,81 2,20 0,79 
MBEP 1,66 1,14 1,00 1,42 0,63 0,50 0,69 0,55 1,10  0,73 0,96 0,60 
L-F 1,25 1,15 0,00 1,08 0,63 0,50 0,17 0,29 0,79  0,73 0,62 0,51 
EE 2,00 1,41 3,00 2,78 1,35 3,67 3,67 0,58 2,75  0,85 2,85 0,50 
EF 2,25 1,14 3,00 3,08 0,95 3,75 3,83 0,29 3,01  0,71 3,06 0,57 
SATmlq 2,19 1,36 3,00 3,17 0,76 3,50 3,83 0,29 2,94  0,86 2,96 0,50 
* Baremo de comparación para Europa de las evaluaciones de trabajadores de inferior nivel a su superior. Tabla 10b (240). 
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ANEXO C2: ANÁLISIS DE FIABILIDAD MACROFACTOR LTA. 
 
Tabla C2.1: Estadísticos de fiabilidad 







Tabla C2.2: Estadísticos total-elemento 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento 
Varianza de la escala 





Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Cuestionario MLQ, pregunta 10 48,57 364,763 ,808 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 18 49,02 372,710 ,682 ,956 
Cuestionario MLQ, pregunta 21 48,08 370,574 ,737 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 25 48,03 382,185 ,559 ,957 
Cuestionario MLQ, pregunta 6 49,15 395,437 ,205 ,961 
Cuestionario MLQ, pregunta 14 48,58 366,963 ,815 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 23 48,64 378,414 ,615 ,957 
Cuestionario MLQ, pregunta 34 48,53 370,610 ,771 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 9 48,78 374,317 ,704 ,956 
Cuestionario MLQ, pregunta 13 48,62 371,694 ,741 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 26 48,45 374,223 ,668 ,956 
Cuestionario MLQ, pregunta 36 48,54 369,517 ,810 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 2 48,69 379,603 ,557 ,957 
Cuestionario MLQ, pregunta 8 48,56 372,146 ,775 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 30 49,00 371,082 ,762 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 32 48,86 370,702 ,749 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 15 48,83 362,573 ,814 ,954 
Cuestionario MLQ, pregunta 19 48,08 378,046 ,567 ,957 
Cuestionario MLQ, pregunta 29 49,06 375,920 ,550 ,958 
Cuestionario MLQ, pregunta 31 49,07 366,730 ,805 ,955 
Cuestionario MLQ, pregunta 1 48,74 379,946 ,499 ,958 
Cuestionario MLQ, pregunta 11 48,86 375,796 ,624 ,957 
Cuestionario MLQ, pregunta 16 48,98 367,744 ,764 ,955 







ANEXO C3: ANÁLISIS DE FIABILIDAD ESCALA LTP. 
 
 
Tabla C3.1: Estadísticos de fiabilidad 





Tabla C3.2: Estadísticos total-elemento 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento 
Varianza de la escala 





Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Cuestionario MLQ, pregunta 4 17,98 63,337 ,294 ,834 
Cuestionario MLQ, pregunta 22 18,35 57,599 ,587 ,812 
Cuestionario MLQ, pregunta 24 18,01 69,849 -,086 ,859 
Cuestionario MLQ, pregunta 27 18,25 66,885 ,071 ,850 
Cuestionario MLQ, pregunta 3 18,31 56,571 ,592 ,811 
Cuestionario MLQ, pregunta 12 18,63 55,293 ,717 ,801 
Cuestionario MLQ, pregunta 17 18,47 57,889 ,549 ,815 
Cuestionario MLQ, pregunta 20 18,61 54,783 ,726 ,800 
Cuestionario MLQ, pregunta 5 18,74 56,026 ,633 ,807 
Cuestionario MLQ, pregunta 7 18,81 56,436 ,659 ,806 
Cuestionario MLQ, pregunta 28 18,69 57,043 ,620 ,809 
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ANEXO C4: ECUACIONES DE REGRESIÓN VARIABLES RESPUESTA. 
 
Tabla C4.1: Ecuaciones de regresión logística para las variables respuesta JDS y MLQ . 
Var. 
Depend Modelo B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 





Lemeshow Sensibilidad Especificidad 
% casos 
pronosticados Inferior Superior 
SATg 
LíderLTA_LTP     21,272 3 0,000       
0,000 0,547 0,640 83,1 78,4 80,7 
LíderLTA_LTP(Alto/Bajo) 2,051 1,015 4,085 1 0,043 7,773 1,064 56,783 
LíderLTA_LTP(Alto/Alto) 1,126 1,212 ,863 1 0,353 3,082 0,287 33,146 
LíderLTA_LTP(Bajo/Alto) -0,250 0,982 ,065 1 0,799 0,778 0,114 5,330 
Spp 1,576 0,350 20,257 1 0,000 4,835 2,434 9,603 
SATp 0,273 0,152 3,221 1 0,073 1,313 0,975 1,769 
SATsp 0,342 0,135 6,429 1 0,011 1,408 1,081 1,833 
Constante -11,712 2,463 22,606 1 0,000 0,000     
MOTi 
Spp 0,761 0,228 11,185 1 0,001 2,140 1,370 3,343 
0,000 0,412 0,337 73,3 73,3 73,3 
R 0,906 0,274 10,929 1 0,001 2,474 1,446 4,232 
SATs 0,962 0,265 13,131 1 0,000 2,616 1,555 4,400 
Constante -14,487 2,162 44,899 1 0,000 0,000     
SATa 
Spp 0,826 0,196 17,778 1 0,000 2,285 1,556 3,355 
0,000 0,553 0,617 82,6 76,9 79,8 
SATs 1,396 0,264 27,978 1 0,000 4,038 2,407 6,773 
SATp 0,278 0,111 6,3 1 0,012 1,321 1,063 1,642 
SATsup 0,673 0,12 31,457 1 0,000 1,960 1,549 2,48 
Constante -16,244 1,902 72,949 1 0,000 0     
EE 
LTA 5,348 0,752 50,569 1 0,000 210,166 48,131 917,701 
0,000 0,838 0,905 92,4 90,2 91,3 
Experiencia -0,007 0,003 7,174 1 0,007 0,993 0,988 0,998 
Cr 0,753 0,326 5,335 1 0,021 2,124 1,121 4,024 
Constante -13,623 2,485 30,055 1 0,000 0     
SATmlq 
LíderLTA_LTP     19,583 3 0,000       
0,000 0,901 1,000 98,7 94,1 96,1 
LíderLTA_LTP(Alto/Bajo) 5,273 1,208 19,046 1 0,000 195,000 18,264 2082,021 
LíderLTA_LTP(Alto/Alto) 3,401 1,243 7,490 1 0,006 30,000 2,626 342,734 
LíderLTA_LTP(Bajo/Alto) -19,006 4309,139 0,000 1 0,996 0,000 0,000   














Intervalo de confianza de 95,0% 
para B 
Estadísticos de colinealidad 
Sig. modelo R
2
 corregida Durbin - Watson 
B Error típ. Beta Límite inferior Límite superior Tolerancia FIV 
EF 
(Constante) 1,155 0,137   8,432 0 0,885 1,424     
0,000 0,779 1,960 LTA 0,845 0,037 0,706 22,79 0 0,772 0,918 0,65 1,538 
LTP -0,362 0,043 -0,259 -8,359 0 -0,448 -0,277 0,65 1,538 
 
 












valoración a su 
superior 
 1 2,755 1,000 ,00 ,01 ,01 
2 ,225 3,503 ,00 ,19 ,22 
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Tabla C4.3: Ecuaciones de regresión para variables de intención de rotación y abandono y absentismo. 
Var. 
Depend. Modelo B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 






Lemeshow Sensibilidad Especificidad 
% casos 




TamañoHospital(1) 0,518 0,278 3,475 1 0,062 1,679 0,974 2,896 
0,000 0,239 0,268 63,2 77,0 70,5 
INAab 0,322 0,17 3,607 1 0,058 1,380 0,99 1,924 
SATg -0,614 0,162 14,362 1 0,000 0,541 0,394 0,744 
SATa -0,205 0,192 1,139 1 0,286 0,814 0,559 1,187 
SATsup -0,271 0,099 7,573 1 0,006 0,762 0,628 0,925 
SATs 0,235 0,191 1,514 1 0,219 1,266 0,870 1,842 




Edad -0,076 0,025 9,093 1 0,003 0,927 0,882 0,974 
0,000 0,384 0,536 42,1 97,5 86,9 SATg -1,434 0,204 49,365 1 0,000 0,238 0,16 0,356 
Constante 8,148 1,534 28,219 1 0,000 3457,24     
Índice de 
Absentismo 
Hospital     2,937 3 0,402       
0,002 0,559 0,826 64,7 85,7 76,3 
Hospital(3) -2,881 1,697 2,883 1 0,090 0,056 0,002 1,56 
Hospital(4) -2,197 1,674 1,723 1 0,189 0,111 0,004 2,955 
Hospital(5) -25,882 18113,212 0,000 1 0,999 0 0 . 
SATsp_UD -1,100 0,664 2,745 1 0,098 0,333 0,091 1,223 
EE_UD 2,693 1,173 5,273 1 0,022 14,776 1,484 147,169 
INAab_UD 2,589 1,686 2,358 1 0,125 13,320 0,489 363,02 
Constante -9,509 8,416 1,276 1 0,259 0     
Tasa de 
Absentismo 
Investigación 2,264 1,107 4,182 1 0,041 9,619 1,099 84,202 
0,001 0,771 0,991 83,3 90,0 86,4 
LíderUD_LTA_LTP     2,332 3 0,506       
LíderUD_LTA_LTP(Alto/Alto) -2,052 17,820 0,013 1 0,908 ,128 0,000 1,89E+14 
LíderUD_LTA_LTP(Bajo/Alto) 3,297 2,163 2,323 1 0,127 27,023 0,390 1874,830 
LíderUD_LTA_LTP(Alto/Alto) 25,001 20076,375 0,000 1 0,999 7,21E+10 0,000   






Tabla C4.4: Ecuaciones de regresión para variables de EA. 
 Var. 
Depend. 
Modelo B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 






Lemeshow Sensibilidad Especificidad 
% casos 
pronosticados Inferior Superior 
Caídas 
TipoUnidad(1) 1,686 1,247 1,827 1 0,176 5,396 0,468 62,171 
0,012 0,447 0,804 92,3 71,4 81,5 
EF_UD -2,128 1,017 4,375 1 0,036 0,119 0,016 0,875 
Cr_UD 1,420 1,597 0,79 1 0,374 4,135 0,181 94,65 
Constante -3,267 8,467 0,149 1 0,700 0,038     
UPP 
Hospital     1,432 3 0,698       
0,036 0,422 0,036 69,2 78,6 74,1 
Hospital(1) 22,135 19124,031 0 1 0,999 4,103E+09 0 . 
Hospital(3) -0,338 1,656 0,042 1 0,838 0,713 0,028 18,323 
Hospital(4) 0,857 1,704 0,253 1 0,615 2,356 0,084 66,424 
SATmlq_UD 1,230 0,858 2,054 1 0,152 3,423 0,636 18,412 
Constante -3,451 2,810 1,508 1 0,219 0,032     
 
 









Intervalo de confianza de 
95,0% para B 
Estadísticos de colinealidad 
Sig. modelo R2 corregida Durbin - Watson 







(Constante) 9,138 2,679   3,411 0,003 3,567 14,709     




media de la 
unidad 
-1,529 0,577 -0,501 -2,650 0,015 -2,730 -0,329 1,000 1,000 
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ANEXO C5: CONTRASTE DE MEDIAS PARA VARIABLES JDS, RESPUESTA 
MLQ, ABSENTISMO, EVENTOS ADVERSOS E INTENCIONES DE 
ROTACIÓN Y ABANDONO POR ESTILO DE LÍDER. 
 
 
Tabla C5.1: Descriptivos y contrastes de medias variables JDS y resultados MLQ. 
  Combinación de estilos LTA-LTP 
p-valor Alto-Bajo Alto-Alto Bajo-Alto Bajo-Bajo 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
PMP 4,944 0,672 4,763 0,778 4,586 0,773 4,384 0,728 0,007 
Spp 5,604 0,779 4,971 1,176 5,361 0,851 5,688 1,034 0,042 
R 5,673 0,696 5,314 1,019 5,392 0,775 5,417 0,750 0,062 
Cr 5,179 0,803 4,824 0,722 4,810 0,778 5,167 1,068 0,010 
SATg 5,410 0,928 4,976 0,932 4,527 1,053 4,633 1,437 0,000 
MOTi 6,078 0,500 5,646 0,858 5,870 0,710 5,639 0,731 0,054 
SATp 2,961 1,581 2,882 1,526 2,853 1,368 2,818 1,601 0,993 
SATsp 4,552 1,685 3,912 1,761 4,087 1,691 3,500 1,719 0,082 
SATs 5,987 0,648 5,294 1,274 5,370 0,797 5,758 0,634 0,000 
SATsup 5,788 0,796 4,569 1,332 2,930 1,125 4,273 1,775 0,000 
SATa 5,373 0,945 4,706 1,297 4,326 1,009 4,341 1,200 0,000 
INAa 5,673 1,073 5,441 1,373 5,408 1,214 4,806 1,911 0,377 
INAb 3,558 0,673 3,485 0,718 3,537 0,535 3,198 0,616 0,298 
INAab 4,639 0,683 4,463 0,743 4,466 0,670 4,002 0,987 0,030 
EE 3,093 0,844 2,667 0,488 0,731 0,596 1,000 0,636 0,000 
EF 3,466 0,490 2,808 0,639 1,210 0,586 1,583 0,952 0,000 







Tabla C5.2: Comparaciones múltiples de los contrastes que han resultado significativos 
Scheffé 




medias (I-J) Error típico Sig. 





Alto-Bajo Alto-Alto ,18112 ,20187 ,848 -,3883 ,7506 
Bajo-Alto ,35841* ,11461 ,023 ,0351 ,6817 
Bajo-Bajo ,56052 ,22792 ,113 -,0824 1,2034 
Alto-Alto Alto-Bajo -,18112 ,20187 ,848 -,7506 ,3883 
Bajo-Alto ,17729 ,19889 ,851 -,3837 ,7383 
Bajo-Bajo ,37940 ,27995 ,608 -,4103 1,1691 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,35841* ,11461 ,023 -,6817 -,0351 
Alto-Alto -,17729 ,19889 ,851 -,7383 ,3837 
Bajo-Bajo ,20211 ,22529 ,848 -,4334 ,8376 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,56052 ,22792 ,113 -1,2034 ,0824 
Alto-Alto -,37940 ,27995 ,608 -1,1691 ,4103 
Bajo-Alto -,20211 ,22529 ,848 -,8376 ,4334 
INAab 
Alto-Bajo Alto-Alto ,17584 ,18922 ,834 -,3580 ,7096 
Bajo-Alto ,17325 ,11068 ,486 -,1390 ,4855 
Bajo-Bajo ,63734* ,21894 ,040 ,0197 1,2550 
Alto-Alto Alto-Bajo -,17584 ,18922 ,834 -,7096 ,3580 
Bajo-Alto -,00259 ,18622 1,000 -,5279 ,5227 
Bajo-Bajo ,46150 ,26526 ,390 -,2868 1,2098 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,17325 ,11068 ,486 -,4855 ,1390 
Alto-Alto ,00259 ,18622 1,000 -,5227 ,5279 
Bajo-Bajo ,46409 ,21635 ,207 -,1462 1,0744 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,63734* ,21894 ,040 -1,2550 -,0197 
Alto-Alto -,46150 ,26526 ,390 -1,2098 ,2868 
Bajo-Alto -,46409 ,21635 ,207 -1,0744 ,1462 
EF 
Alto-Bajo Alto-Alto ,65822* ,17549 ,004 ,1625 1,1539 
Bajo-Alto 2,25603* ,09590 ,000 1,9852 2,5269 
Bajo-Bajo 1,88258* ,20550 ,000 1,3021 2,4630 
Alto-Alto Alto-Bajo -,65822* ,17549 ,004 -1,1539 -,1625 
Bajo-Alto 1,59782* ,17279 ,000 1,1098 2,0859 
Bajo-Bajo 1,22436* ,25078 ,000 ,5160 1,9327 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,25603* ,09590 ,000 -2,5269 -1,9852 
Alto-Alto -1,59782* ,17279 ,000 -2,0859 -1,1098 
Bajo-Bajo -,37346 ,20321 ,340 -,9474 ,2005 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,88258* ,20550 ,000 -2,4630 -1,3021 
Alto-Alto -1,22436* ,25078 ,000 -1,9327 -,5160 
Bajo-Alto ,37346 ,20321 ,340 -,2005 ,9474 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 
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Tabla C5.3: Comparación por parejas que han resultado significativas. 







estadística sig. sig. ady. 
Spp 
Alto/Alto – Alto/Bajo 36,826 15,286 2,409 0,016 0,096 
Alto/Alto – Bajo/Bajo -44,027 21,507 -2,047 0,041 0,244 
Cr 
Alto/Alto – Alto/Bajo 32,948 15,287 2,155 0,031 0,187 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 26,816 8,811 3,044 0,002 0,014 
SATg 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 49,182 8,811 5,582 0,000 0,000 
Bajo/Bajo – Alto/Bajo 38,491 17,659 2,180 0,029 0,176 
SATs 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 45,458 8,685 5,234 0,000 0,000 
Alto/Alto – Alto/Bajo 39,555 15,030 2,632 0,008 0,051 
SATsup 
Bajo/Alto – Bajo/Bajo -44,741 18,069 -2,476 0,0013 0,080 
Bajo/Alto – Alto/Alto 52,747 14,956 3,527 0,000 0,003 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 96,313 8,765 10,989 0,000 0,000 
Bajo/Bajo – Alto/Bajo 51,571 18,245 2,827 0,005 0,029 
Alto/Alto – Alto/Bajo 43,566 15,168 2,872 0,004 0,024 
SATa 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 59,794 8,778 6,811 0,000 0,000 
Bajo/Bajo – Alto/Bajo 56,403 18,320 3,079 0,002 0,012 
Alto/Alto – Alto/Bajo 34,362 15,230 2,256 0,024 0,144 
EE 
Bajo/Alto – Alto/Alto 78,619 14,714 5,343 0,000 0,000 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 92,144 8,505 10,834 0,000 0,000 
Bajo/Bajo – Alto/Alto 64,867 20,401 3,180 0,001 0,009 
Bajo/Bajo – Alto/Bajo 78,392 16,493 4,753 0,000 0,000 
SATmlq 
Bajo/Alto – Alto/Alto 70,486 15,204 4,363 0,000 0,000 
Bajo/Alto – Alto/Bajo 92,188 8,276 11,139 0,000 0,000 
Bajo/Bajo – Alto/Alto 49,173 21,507 2,286 0,022 0,133 
Bajo/Bajo – Alto/Bajo 70,875 17,017 4,093 0,000 0,000 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 















ANEXO C6: ANÁLISIS MULTIVARIANTE PARA VARIABLES RESPUESTA 








Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Intersección 
Traza de Pillai ,989 745,855
b
 16,000 130,000 ,000 
Lambda de Wilks ,011 745,855
b
 16,000 130,000 ,000 
Traza de Hotelling 91,798 745,855
b
 16,000 130,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 91,798 745,855
b
 16,000 130,000 ,000 
TamañoHospital 
Traza de Pillai ,179 1,776
b
 16,000 130,000 ,041 
Lambda de Wilks ,821 1,776
b
 16,000 130,000 ,041 
Traza de Hotelling ,219 1,776
b
 16,000 130,000 ,041 
Raíz mayor de Roy ,219 1,776
b
 16,000 130,000 ,041 
LíderLTA_LTP 
Traza de Pillai 1,119 4,909 48,000 396,000 ,000 
Lambda de Wilks ,137 7,664 48,000 387,446 ,000 
Traza de Hotelling 4,526 12,132 48,000 386,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 4,135 34,111
c
 16,000 132,000 ,000 
TamañoHospital * 
LíderLTA_LTP 
Traza de Pillai ,438 1,410 48,000 396,000 ,043 
Lambda de Wilks ,621 1,401 48,000 387,446 ,046 
Traza de Hotelling ,519 1,391 48,000 386,000 ,050 
Raíz mayor de Roy ,227 1,875
c
 16,000 132,000 ,028 
a. Diseño: Intersección + TamañoHospital + LíderLTA_LTP + TamañoHospital * LíderLTA_LTP 
b. Estadístico exacto 
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Tabla C6.2: Pruebas de los efectos inter-sujetos variables respuesta MLQ y JDS. Factores estilo de líder y 
tamaño hospitalario. 
Origen 
Suma de cuadrados 
tipo III gl Media cuadrática F Sig. 
Modelo corregido Potencial 
motivacional del 
puesto 
11,444a 7 1,635 3,121 ,004 
Significado percibido 
del puesto 12,861b 7 1,837 2,491 ,019 
Responsabilidad 7,868c 7 1,124 1,823 ,087 
Conocimiento de los 
resultados 7,031
d 7 1,004 1,466 ,184 
Satisfacción general 
33,122e 7 4,732 4,661 ,000 
Motivación interna 6,640f 7 ,949 2,562 ,016 
Satisfacción con la 
paga 20,292
g 7 2,899 1,402 ,209 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
17,885h 7 2,555 ,820 ,573 
Satisfacción social 
19,230i 7 2,747 4,731 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 298,018
j 7 42,574 37,274 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 49,119
k 7 7,017 7,150 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
19,427l 7 2,775 1,856 ,081 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 3,662
m 7 ,523 1,522 ,164 




7,785n 7 1,112 2,374 ,025 
Esfuerzo extra 196,102o 7 28,015 54,913 ,000 
Efectividad 175,033p 7 25,005 71,117 ,000 




1392,089 1 1392,089 2657,153 ,000 
Significado percibido 
del puesto 1851,608 1 1851,608 2510,421 ,000 
Responsabilidad 1892,126 1 1892,126 3069,504 ,000 
Conocimiento de los 
resultados 1522,500 1 1522,500 2222,194 ,000 
Satisfacción general 
1437,468 1 1437,468 1416,095 ,000 
Motivación interna 2178,302 1 2178,302 5882,539 ,000 
Satisfacción con la 
paga 579,823 1 579,823 280,465 ,000 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
1010,246 1 1010,246 324,043 ,000 
Satisfacción social 
2012,352 1 2012,352 3465,611 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 1296,907 1 1296,907 1135,455 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 1376,642 1 1376,642 1402,804 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
1739,724 1 1739,724 1163,182 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 733,077 1 733,077 2133,533 ,000 




1182,858 1 1182,858 2525,309 ,000 
Esfuerzo extra 216,008 1 216,008 423,412 ,000 
Efectividad 321,452 1 321,452 914,251 ,000 





Tabla C6.2 bis: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 




,077 1 ,077 ,148 ,701 
Significado percibido 
del puesto 1,471 1 1,471 1,995 ,160 
Responsabilidad ,785 1 ,785 1,274 ,261 
Conocimiento de los 
resultados ,643 1 ,643 ,938 ,334 
Satisfacción general 
,324 1 ,324 ,319 ,573 
Motivación interna 1,774 1 1,774 4,791 ,030 
Satisfacción con la 
paga 16,331 1 16,331 7,900 ,006 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
,536 1 ,536 ,172 ,679 
Satisfacción social 
,526 1 ,526 ,906 ,343 
Satisfacción con la 
supervisión 2,203 1 2,203 1,929 ,167 
Satisfacción con la 
autorrealización ,630 1 ,630 ,642 ,424 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
,633 1 ,633 ,423 ,516 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 ,151 1 ,151 ,438 ,509 




,350 1 ,350 ,748 ,389 
Esfuerzo extra ,076 1 ,076 ,148 ,701 
Efectividad ,001 1 ,001 ,003 ,953 




6,291 3 2,097 4,003 ,009 
Significado percibido 
del puesto 5,665 3 1,888 2,560 ,057 
Responsabilidad 3,389 3 1,130 1,833 ,144 
Conocimiento de los 
resultados 2,385 3 ,795 1,160 ,327 
Satisfacción general 
21,988 3 7,329 7,220 ,000 
Motivación interna 1,421 3 ,474 1,279 ,284 
Satisfacción con la 
paga ,456 3 ,152 ,074 ,974 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
10,552 3 3,517 1,128 ,340 
Satisfacción social 
13,880 3 4,627 7,968 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 213,263 3 71,088 62,238 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 34,088 3 11,363 11,579 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
11,967 3 3,989 2,667 ,050 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 2,690 3 ,897 2,610 ,054 




5,817 3 1,939 4,140 ,008 
Esfuerzo extra 168,165 3 56,055 109,877 ,000 
Efectividad 144,425 3 48,142 136,921 ,000 
Satisfacción MLQ 175,464 3 58,488 127,985 ,000 
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Tabla C6.2 bis 2: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 






3,114 3 1,038 1,981 ,119 
Significado percibido 
del puesto 3,620 3 1,207 1,636 ,184 
Responsabilidad 2,026 3 ,675 1,095 ,353 
Conocimiento de los 
resultados 1,918 3 ,639 ,933 ,426 
Satisfacción general 
5,100 3 1,700 1,675 ,175 
Motivación interna 1,947 3 ,649 1,753 ,159 
Satisfacción con la 
paga 5,145 3 1,715 ,829 ,480 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
4,995 3 1,665 ,534 ,660 
Satisfacción social 
,552 3 ,184 ,317 ,813 
Satisfacción con la 
supervisión 9,987 3 3,329 2,914 ,036 
Satisfacción con la 
autorrealización 5,412 3 1,804 1,838 ,143 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
5,378 3 1,793 1,199 ,313 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 2,079 3 ,693 2,017 ,114 




2,361 3 ,787 1,680 ,174 
Esfuerzo extra ,045 3 ,015 ,030 ,993 
Efectividad ,794 3 ,265 ,753 ,522 




75,966 145 ,524     
Significado percibido 
del puesto 106,947 145 ,738     
Responsabilidad 89,382 145 ,616     
Conocimiento de los 
resultados 99,344 145 ,685     
Satisfacción general 
147,189 145 1,015     
Motivación interna 53,693 145 ,370     
Satisfacción con la 
paga 299,767 145 2,067     
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
452,056 145 3,118     
Satisfacción social 
84,196 145 ,581     
Satisfacción con la 
supervisión 165,618 145 1,142     
Satisfacción con la 
autorrealización 142,296 145 ,981     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
216,871 145 1,496     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 49,822 145 ,344     




67,918 145 ,468     
Esfuerzo extra 73,973 145 ,510     
Efectividad 50,982 145 ,352     








Tabla C6.2 bis 3: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 




3518,887 153       
Significado percibido 
del puesto 
4617,000 153       
Responsabilidad 4723,667 153       
Conocimiento de los 
resultados 
3804,938 153       
Satisfacción general 3815,720 153       
Motivación interna 5452,944 153       
Satisfacción con la 
paga 
1626,000 153       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
3101,250 153       
Satisfacción social 4997,556 153       
Satisfacción con la 
supervisión 
3247,778 153       
Satisfacción con la 
autorrealización 
3688,750 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
4838,917 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
1925,109 153       




3161,777 153       
Esfuerzo extra 765,556 153       
Efectividad 970,500 153       
Satisfacción MLQ 950,000 153       
Total corregida Potencial 
motivacional del 
puesto 
87,410 152       
Significado percibido 
del puesto 
119,809 152       
Responsabilidad 97,250 152       
Conocimiento de los 
resultados 
106,375 152       
Satisfacción general 180,311 152       
Motivación interna 60,334 152       
Satisfacción con la 
paga 
320,059 152       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
469,941 152       
Satisfacción social 103,426 152 
 
a. R cuadrado = ,131 (R cuadrado corregida = ,089) 
b. R cuadrado = ,107 (R cuadrado corregida = ,064) 
c. R cuadrado = ,081 (R cuadrado corregida = ,037) 
d. R cuadrado = ,066 (R cuadrado corregida = ,021) 
e. R cuadrado = ,184 (R cuadrado corregida = ,144) 
f. R cuadrado = ,110 (R cuadrado corregida = ,067) 
g. R cuadrado = ,063 (R cuadrado corregida = ,018) 
h. R cuadrado = ,038 (R cuadrado corregida = -,008) 
i. R cuadrado = ,186 (R cuadrado corregida = ,147) 
j. R cuadrado = ,643 (R cuadrado corregida = ,626) 
k. R cuadrado = ,257 (R cuadrado corregida = ,221) 
l. R cuadrado = ,082 (R cuadrado corregida = ,038) 
m. R cuadrado = ,068 (R cuadrado corregida = ,023) 
n. R cuadrado = ,103 (R cuadrado corregida = ,060) 
o. R cuadrado = ,726 (R cuadrado corregida = ,713) 
p. R cuadrado = ,774 (R cuadrado corregida = ,764) 
q. R cuadrado = ,760 (R cuadrado corregida = ,749) 
  
Satisfacción con la 
supervisión 
463,635 152 
Satisfacción con la 
autorrealización 
191,415 152 













Esfuerzo extra 270,076 152 
Efectividad 226,015 152 
Satisfacción MLQ 276,529 152 
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Tabla C6.3: Comparaciones múltiples variables respuesta MLQ y JDS por estilo de líder. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 




Alto-Bajo Alto-Alto ,2960 ,22989 ,647 -,3542 ,9463 
Bajo-Alto ,4986* ,12719 ,002 ,1388 ,8584 
Bajo-Bajo ,4559 ,25962 ,382 -,2784 1,1903 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2960 ,22989 ,647 -,9463 ,3542 
Bajo-Alto ,2026 ,22504 ,847 -,4340 ,8391 
Bajo-Bajo ,1599 ,31917 ,969 -,7429 1,0627 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4986* ,12719 ,002 -,8584 -,1388 
Alto-Alto -,2026 ,22504 ,847 -,8391 ,4340 
Bajo-Bajo -,0427 ,25534 ,999 -,7649 ,6796 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4559 ,25962 ,382 -1,1903 ,2784 
Alto-Alto -,1599 ,31917 ,969 -1,0627 ,7429 




Alto-Bajo Alto-Alto ,6349 ,27277 ,149 -,1367 1,4064 
Bajo-Alto ,2874 ,15091 ,309 -,1395 ,7142 
Bajo-Bajo ,0307 ,30805 1,000 -,8406 ,9020 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6349 ,27277 ,149 -1,4064 ,1367 
Bajo-Alto -,3475 ,26702 ,639 -1,1028 ,4078 
Bajo-Bajo -,6042 ,37870 ,470 -1,6754 ,4670 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2874 ,15091 ,309 -,7142 ,1395 
Alto-Alto ,3475 ,26702 ,639 -,4078 1,1028 
Bajo-Bajo -,2567 ,30296 ,869 -1,1136 ,6003 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,0307 ,30805 1,000 -,9020 ,8406 
Alto-Alto ,6042 ,37870 ,470 -,4670 1,6754 
Bajo-Alto ,2567 ,30296 ,869 -,6003 1,1136 
Responsabilidad Alto-Bajo Alto-Alto ,6001 ,24937 ,127 -,1052 1,3055 
Bajo-Alto ,3474 ,13796 ,101 -,0429 ,7376 
Bajo-Bajo ,1511 ,28161 ,962 -,6455 ,9476 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6001 ,24937 ,127 -1,3055 ,1052 
Bajo-Alto -,2528 ,24411 ,784 -,9433 ,4377 
Bajo-Bajo -,4491 ,34621 ,642 -1,4284 ,5302 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3474 ,13796 ,101 -,7376 ,0429 
Alto-Alto ,2528 ,24411 ,784 -,4377 ,9433 
Bajo-Bajo -,1963 ,27697 ,918 -,9797 ,5871 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,1511 ,28161 ,962 -,9476 ,6455 
Alto-Alto ,4491 ,34621 ,642 -,5302 1,4284 
Bajo-Alto ,1963 ,27697 ,918 -,5871 ,9797 
Conocimiento de 
los resultados 
Alto-Bajo Alto-Alto ,2555 ,26290 ,815 -,4881 ,9991 
Bajo-Alto ,3530 ,14545 ,122 -,0584 ,7644 
Bajo-Bajo -,0015 ,29689 1,000 -,8413 ,8383 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2555 ,26290 ,815 -,9991 ,4881 
Bajo-Alto ,0975 ,25735 ,986 -,6304 ,8254 
Bajo-Bajo -,2569 ,36499 ,920 -1,2894 ,7755 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3530 ,14545 ,122 -,7644 ,0584 
Alto-Alto -,0975 ,25735 ,986 -,8254 ,6304 
Bajo-Bajo -,3544 ,29199 ,689 -1,1804 ,4715 
Bajo-Bajo Alto-Bajo ,0015 ,29689 1,000 -,8383 ,8413 
Alto-Alto ,2569 ,36499 ,920 -,7755 1,2894 
Bajo-Alto ,3544 ,29199 ,689 -,4715 1,1804 
Satisfacción 
general 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6570 ,32000 ,244 -,2481 1,5622 
Bajo-Alto ,8764* ,17704 ,000 ,3756 1,3771 
Bajo-Bajo ,8737 ,36138 ,124 -,1485 1,8959 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6570 ,32000 ,244 -1,5622 ,2481 
Bajo-Alto ,2193 ,31325 ,921 -,6667 1,1054 
Bajo-Bajo ,2167 ,44427 ,971 -1,0400 1,4733 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,8764* ,17704 ,000 -1,3771 -,3756 
Alto-Alto -,2193 ,31325 ,921 -1,1054 ,6667 
Bajo-Bajo -,0027 ,35542 1,000 -1,0080 1,0027 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,8737 ,36138 ,124 -1,8959 ,1485 
Alto-Alto -,2167 ,44427 ,971 -1,4733 1,0400 
Bajo-Alto ,0027 ,35542 1,000 -1,0027 1,0080 
Motivación interna Alto-Bajo Alto-Alto ,4379 ,19327 ,167 -,1088 ,9846 
Bajo-Alto ,1951 ,10693 ,347 -,1074 ,4975 
Bajo-Bajo ,4055 ,21827 ,331 -,2119 1,0229 
Alto-Alto Alto-Bajo -,4379 ,19327 ,167 -,9846 ,1088 
Bajo-Alto -,2428 ,18920 ,650 -,7779 ,2924 
Bajo-Bajo -,0324 ,26833 1,000 -,7914 ,7266 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,1951 ,10693 ,347 -,4975 ,1074 
Alto-Alto ,2428 ,18920 ,650 -,2924 ,7779 
Bajo-Bajo ,2104 ,21467 ,811 -,3968 ,8176 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4055 ,21827 ,331 -1,0229 ,2119 
Alto-Alto ,0324 ,26833 1,000 -,7266 ,7914 





Tabla C6.3 bis: Comparaciones múltiples 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción con la 
paga 
Alto-Bajo Alto-Alto ,1491 ,45667 ,991 -1,1426 1,4409 
Bajo-Alto ,0691 ,25265 ,995 -,6455 ,7838 
Bajo-Bajo ,2602 ,51573 ,968 -1,1986 1,7190 
Alto-Alto Alto-Bajo -,1491 ,45667 ,991 -1,4409 1,1426 
Bajo-Alto -,0800 ,44704 ,998 -1,3445 1,1845 
Bajo-Bajo ,1111 ,63402 ,999 -1,6823 1,9045 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0691 ,25265 ,995 -,7838 ,6455 
Alto-Alto ,0800 ,44704 ,998 -1,1845 1,3445 
Bajo-Bajo ,1911 ,50722 ,986 -1,2436 1,6258 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2602 ,51573 ,968 -1,7190 1,1986 
Alto-Alto -,1111 ,63402 ,999 -1,9045 1,6823 
Bajo-Alto -,1911 ,50722 ,986 -1,6258 1,2436 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
Alto-Bajo Alto-Alto ,8311 ,56080 ,534 -,7551 2,4174 
Bajo-Alto ,4161 ,31026 ,616 -,4615 1,2938 
Bajo-Bajo ,6784 ,63332 ,766 -1,1131 2,4698 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8311 ,56080 ,534 -2,4174 ,7551 
Bajo-Alto -,4150 ,54897 ,903 -1,9678 1,1378 
Bajo-Bajo -,1528 ,77859 ,998 -2,3551 2,0496 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4161 ,31026 ,616 -1,2938 ,4615 
Alto-Alto ,4150 ,54897 ,903 -1,1378 1,9678 
Bajo-Bajo ,2622 ,62287 ,981 -1,4996 2,0241 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,6784 ,63332 ,766 -2,4698 1,1131 
Alto-Alto ,1528 ,77859 ,998 -2,0496 2,3551 
Bajo-Alto -,2622 ,62287 ,981 -2,0241 1,4996 
Satisfacción social Alto-Bajo Alto-Alto ,8757* ,24202 ,006 ,1911 1,5603 
Bajo-Alto ,6791* ,13390 ,000 ,3003 1,0578 
Bajo-Bajo ,2183 ,27332 ,887 -,5548 ,9914 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8757* ,24202 ,006 -1,5603 -,1911 
Bajo-Alto -,1967 ,23692 ,876 -,8668 ,4735 
Bajo-Bajo -,6574 ,33602 ,285 -1,6079 ,2930 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,6791* ,13390 ,000 -1,0578 -,3003 
Alto-Alto ,1967 ,23692 ,876 -,4735 ,8668 
Bajo-Bajo -,4607 ,26881 ,404 -1,2211 ,2996 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2183 ,27332 ,887 -,9914 ,5548 
Alto-Alto ,6574 ,33602 ,285 -,2930 1,6079 
Bajo-Alto ,4607 ,26881 ,404 -,2996 1,2211 
Satisfacción con la 
supervisión 
Alto-Bajo Alto-Alto 1,1886* ,33944 ,008 ,2284 2,1487 
Bajo-Alto 2,9319* ,18780 ,000 2,4007 3,4631 
Bajo-Bajo 1,4756
*
 ,38334 ,003 ,3913 2,5599 
Alto-Alto Alto-Bajo -1,1886* ,33944 ,008 -2,1487 -,2284 
Bajo-Alto 1,7433* ,33228 ,000 ,8034 2,6832 
Bajo-Bajo ,2870 ,47127 ,946 -1,0460 1,6201 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,9319* ,18780 ,000 -3,4631 -2,4007 
Alto-Alto -1,7433* ,33228 ,000 -2,6832 -,8034 
Bajo-Bajo -1,4563* ,37701 ,003 -2,5227 -,3899 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,4756* ,38334 ,003 -2,5599 -,3913 
Alto-Alto -,2870 ,47127 ,946 -1,6201 1,0460 
Bajo-Alto 1,4563* ,37701 ,003 ,3899 2,5227 
Satisfacción con la 
autorrealización 
Alto-Bajo Alto-Alto ,7478 ,31464 ,135 -,1422 1,6378 
Bajo-Alto 1,1261* ,17407 ,000 ,6338 1,6185 
Bajo-Bajo 1,0950* ,35532 ,026 ,0900 2,1001 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7478 ,31464 ,135 -1,6378 ,1422 
Bajo-Alto ,3783 ,30800 ,681 -,4929 1,2495 
Bajo-Bajo ,3472 ,43683 ,889 -,8884 1,5828 
Bajo-Alto Alto-Bajo -1,1261* ,17407 ,000 -1,6185 -,6338 
Alto-Alto -,3783 ,30800 ,681 -1,2495 ,4929 
Bajo-Bajo -,0311 ,34946 1,000 -1,0196 ,9574 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0950* ,35532 ,026 -2,1001 -,0900 
Alto-Alto -,3472 ,43683 ,889 -1,5828 ,8884 
Bajo-Alto ,0311 ,34946 1,000 -,9574 1,0196 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6696 ,38843 ,399 -,4291 1,7683 
Bajo-Alto ,4896 ,21490 ,163 -,1183 1,0975 
Bajo-Bajo 1,0029 ,43866 ,161 -,2379 2,2437 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6696 ,38843 ,399 -1,7683 ,4291 
Bajo-Alto -,1800 ,38024 ,974 -1,2555 ,8955 
Bajo-Bajo ,3333 ,53928 ,944 -1,1921 1,8587 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4896 ,21490 ,163 -1,0975 ,1183 
Alto-Alto ,1800 ,38024 ,974 -,8955 1,2555 
Bajo-Bajo ,5133 ,43142 ,702 -,7070 1,7337 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0029 ,43866 ,161 -2,2437 ,2379 
Alto-Alto -,3333 ,53928 ,944 -1,8587 1,1921 
Bajo-Alto -,5133 ,43142 ,702 -1,7337 ,7070 
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Tabla C6.3 bis 2: Comparaciones múltiples 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 




Alto-Bajo Alto-Alto -,0230 ,18618 ,999 -,5496 ,5036 
Bajo-Alto ,0378 ,10300 ,987 -,2535 ,3292 
Bajo-Bajo ,4284 ,21025 ,250 -,1664 1,0231 
Alto-Alto Alto-Bajo ,0230 ,18618 ,999 -,5036 ,5496 
Bajo-Alto ,0608 ,18225 ,990 -,4547 ,5763 
Bajo-Bajo ,4514 ,25848 ,387 -,2797 1,1825 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0378 ,10300 ,987 -,3292 ,2535 
Alto-Alto -,0608 ,18225 ,990 -,5763 ,4547 
Bajo-Bajo ,3906 ,20678 ,316 -,1943 ,9755 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4284 ,21025 ,250 -1,0231 ,1664 
Alto-Alto -,4514 ,25848 ,387 -1,1825 ,2797 
Bajo-Alto -,3906 ,20678 ,316 -,9755 ,1943 




Alto-Bajo Alto-Alto ,3233 ,21737 ,531 -,2916 ,9381 
Bajo-Alto ,2637 ,12026 ,191 -,0765 ,6039 
Bajo-Bajo ,7156* ,24548 ,040 ,0213 1,4100 
Alto-Alto Alto-Bajo -,3233 ,21737 ,531 -,9381 ,2916 
Bajo-Alto -,0596 ,21279 ,994 -,6615 ,5423 
Bajo-Bajo ,3924 ,30179 ,640 -,4613 1,2460 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2637 ,12026 ,191 -,6039 ,0765 
Alto-Alto ,0596 ,21279 ,994 -,5423 ,6615 
Bajo-Bajo ,4519 ,24143 ,324 -,2310 1,1349 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,7156* ,24548 ,040 -1,4100 -,0213 
Alto-Alto -,3924 ,30179 ,640 -1,2460 ,4613 
Bajo-Alto -,4519 ,24143 ,324 -1,1349 ,2310 
Esfuerzo extra Alto-Bajo Alto-Alto ,5175 ,22686 ,162 -,1241 1,1592 
Bajo-Alto 2,3687* ,12551 ,000 2,0136 2,7237 
Bajo-Bajo 2,1657* ,25619 ,000 1,4410 2,8904 
Alto-Alto Alto-Bajo -,5175 ,22686 ,162 -1,1592 ,1241 
Bajo-Alto 1,8511* ,22207 ,000 1,2230 2,4793 
Bajo-Bajo 1,6481* ,31496 ,000 ,7573 2,5390 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,3687* ,12551 ,000 -2,7237 -2,0136 
Alto-Alto -1,8511* ,22207 ,000 -2,4793 -1,2230 
Bajo-Bajo -,2030 ,25197 ,885 -,9157 ,5097 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -2,1657* ,25619 ,000 -2,8904 -1,4410 
Alto-Alto -1,6481* ,31496 ,000 -2,5390 -,7573 
Bajo-Alto ,2030 ,25197 ,885 -,5097 ,9157 
Efectividad Alto-Bajo Alto-Alto ,7160* ,18833 ,003 ,1833 1,2487 
Bajo-Alto 2,2702* ,10419 ,000 1,9755 2,5649 
Bajo-Bajo 1,9035* ,21269 ,000 1,3019 2,5051 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7160* ,18833 ,003 -1,2487 -,1833 
Bajo-Alto 1,5542* ,18436 ,000 1,0327 2,0756 
Bajo-Bajo 1,1875* ,26147 ,000 ,4479 1,9271 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,2702* ,10419 ,000 -2,5649 -1,9755 
Alto-Alto -1,5542* ,18436 ,000 -2,0756 -1,0327 
Bajo-Bajo -,3667 ,20918 ,384 -,9583 ,2250 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9035* ,21269 ,000 -2,5051 -1,3019 
Alto-Alto -1,1875* ,26147 ,000 -1,9271 -,4479 
Bajo-Alto ,3667 ,20918 ,384 -,2250 ,9583 
Satisfacción MLQ Alto-Bajo Alto-Alto ,6491* ,21471 ,031 ,0418 1,2564 
Bajo-Alto 2,4825* ,11879 ,000 2,1465 2,8185 
Bajo-Bajo 1,9825* ,24247 ,000 1,2966 2,6683 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6491* ,21471 ,031 -1,2564 -,0418 
Bajo-Alto 1,8333* ,21018 ,000 1,2388 2,4279 
Bajo-Bajo 1,3333* ,29809 ,000 ,4901 2,1765 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,4825* ,11879 ,000 -2,8185 -2,1465 
Alto-Alto -1,8333* ,21018 ,000 -2,4279 -1,2388 
Bajo-Bajo -,5000 ,23847 ,226 -1,1745 ,1745 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9825* ,24247 ,000 -2,6683 -1,2966 
Alto-Alto -1,3333* ,29809 ,000 -2,1765 -,4901 
Bajo-Alto ,5000 ,23847 ,226 -,1745 1,1745 
Basadas en las medias observadas. 
 El término de error es la media cuadrática(Error) = ,457. 









Tabla C6.4: Contrastes multivariados variables respuesta MLQ y JDS. Factores estilo de líder y tipo de unidad
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Intersección 
Traza de Pillai ,987 584,522b 16,000 126,000 ,000 
Lambda de Wilks ,013 584,522b 16,000 126,000 ,000 
Traza de Hotelling 74,225 584,522b 16,000 126,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 74,225 584,522b 16,000 126,000 ,000 
TipoUnidad 
Traza de Pillai ,225 1,004 32,000 254,000 ,466 
Lambda de Wilks ,787 1,003b 32,000 252,000 ,469 
Traza de Hotelling ,256 1,001 32,000 250,000 ,472 
Raíz mayor de Roy ,170 1,349c 16,000 127,000 ,178 
LíderLTA_LTP 
Traza de Pillai 1,009 4,054 48,000 384,000 ,000 
Lambda de Wilks ,149 7,030 48,000 375,549 ,000 
Traza de Hotelling 4,716 12,248 48,000 374,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 4,503 36,021c 16,000 128,000 ,000 
TipoUnidad * LíderLTA_LTP 
Traza de Pillai ,600 ,910 96,000 786,000 ,714 
Lambda de Wilks ,520 ,917 96,000 720,671 ,697 
Traza de Hotelling ,715 ,926 96,000 746,000 ,677 
Raíz mayor de Roy ,325 2,665c 16,000 131,000 ,001 
a. Diseño: Intersección + TipoUnidad + LíderLTA_LTP + TipoUnidad * LíderLTA_LTP 
b. Estadístico exacto 
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Tabla C6.5: Pruebas de los efectos inter-sujetos variables respuesta MLQ y JDS. Factores estilo de líder y tipo 
de unidad. 
Origen 
Suma de cuadrados 
tipo III gl Media cuadrática F Sig. 
Modelo corregido Potencial 
motivacional del 
puesto 
11,410a 11 1,037 1,924 ,041 
Significado percibido 
del puesto 9,321b 11 ,847 1,081 ,380 
Responsabilidad 9,086c 11 ,826 1,321 ,219 
Conocimiento de los 
resultados 7,697
d 11 ,700 1,000 ,450 
Satisfacción general 
30,953e 11 2,814 2,656 ,004 
Motivación interna 4,052f 11 ,368 ,923 ,520 
Satisfacción con la 
paga 19,385
g 11 1,762 ,826 ,614 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
35,829h 11 3,257 1,058 ,400 
Satisfacción social 21,291i 11 1,936 3,323 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 301,100
j 11 27,373 23,746 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 49,173
k 11 4,470 4,431 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
16,942l 11 1,540 ,990 ,458 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 4,950
m 11 ,450 1,307 ,226 




7,314n 11 ,665 1,371 ,193 
Esfuerzo extra 197,407o 11 17,946 34,821 ,000 
Efectividad 175,490p 11 15,954 44,522 ,000 




1133,962 1 1133,962 2103,805 ,000 
Significado percibido 
del puesto 1439,235 1 1439,235 1836,695 ,000 
Responsabilidad 1494,472 1 1494,472 2390,101 ,000 
Conocimiento de los 
resultados 1242,778 1 1242,778 1775,788 ,000 
Satisfacción general 
1169,781 1 1169,781 1104,322 ,000 
Motivación interna 1715,492 1 1715,492 4297,731 ,000 
Satisfacción con la 
paga 400,862 1 400,862 187,983 ,000 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
877,435 1 877,435 284,992 ,000 
Satisfacción social 1619,654 1 1619,654 2780,443 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 1058,135 1 1058,135 917,933 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 1165,582 1 1165,582 1155,401 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
1465,114 1 1465,114 941,762 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 595,141 1 595,141 1729,003 ,000 




981,955 1 981,955 2024,528 ,000 
Esfuerzo extra 176,608 1 176,608 342,676 ,000 
Efectividad 264,004 1 264,004 736,752 ,000 





Tabla C6.5 bis: Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Origen 
Suma de cuadrados 




1,006 2 ,503 ,933 ,396 
Significado percibido 
del puesto ,334 2 ,167 ,213 ,808 
Responsabilidad ,519 2 ,260 ,415 ,661 
Conocimiento de los 
resultados ,537 2 ,269 ,384 ,682 
Satisfacción general 
,223 2 ,111 ,105 ,900 
Motivación interna ,290 2 ,145 ,363 ,696 
Satisfacción con la 
paga 2,614 2 1,307 ,613 ,543 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
16,255 2 8,128 2,640 ,075 
Satisfacción social 
1,735 2 ,867 1,489 ,229 
Satisfacción con la 
supervisión 8,475 2 4,237 3,676 ,028 
Satisfacción con la 
autorrealización 1,359 2 ,680 ,674 ,511 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
1,677 2 ,838 ,539 ,585 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 ,152 2 ,076 ,220 ,803 




,495 2 ,248 ,510 ,601 
Esfuerzo extra ,239 2 ,120 ,232 ,793 
Efectividad ,303 2 ,151 ,423 ,656 




7,089 3 2,363 4,384 ,006 
Significado percibido 
del puesto 4,245 3 1,415 1,806 ,149 
Responsabilidad 3,185 3 1,062 1,698 ,170 
Conocimiento de los 
resultados 2,472 3 ,824 1,177 ,321 
Satisfacción general 
24,433 3 8,144 7,688 ,000 
Motivación interna 1,972 3 ,657 1,647 ,181 
Satisfacción con la 
paga 1,646 3 ,549 ,257 ,856 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
9,567 3 3,189 1,036 ,379 
Satisfacción social 
11,229 3 3,743 6,425 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 256,023 3 85,341 74,033 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 36,985 3 12,328 12,221 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
9,712 3 3,237 2,081 ,105 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 ,956 3 ,319 ,926 ,430 




3,787 3 1,262 2,603 ,054 
Esfuerzo extra 171,075 3 57,025 110,647 ,000 
Efectividad 157,043 3 52,348 146,086 ,000 
Satisfacción MLQ 182,450 3 60,817 130,799 ,000 
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Tabla C6.5 bis 2: Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Origen 
Suma de cuadrados 






2,511 6 ,418 ,776 ,590 
Significado percibido 
del puesto 1,992 6 ,332 ,424 ,862 
Responsabilidad 
2,289 6 ,382 ,610 ,722 
Conocimiento de los 
resultados 1,438 6 ,240 ,342 ,913 
Satisfacción general 3,253 6 ,542 ,512 ,799 
Motivación interna 
,798 6 ,133 ,333 ,918 
Satisfacción con la 
paga 16,096 6 2,683 1,258 ,281 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
17,372 6 2,895 ,940 ,468 
Satisfacción social 
1,443 6 ,240 ,413 ,870 
Satisfacción con la 
supervisión 19,819 6 3,303 2,865 ,012 
Satisfacción con la 
autorrealización 5,929 6 ,988 ,980 ,441 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
3,228 6 ,538 ,346 ,911 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
2,021 6 ,337 ,979 ,442 




1,944 6 ,324 ,668 ,676 
Esfuerzo extra ,634 6 ,106 ,205 ,975 
Efectividad ,870 6 ,145 ,405 ,875 
Satisfacción MLQ 




76,000 141 ,539     
Significado percibido 
del puesto 110,488 141 ,784     
Responsabilidad 
88,164 141 ,625     
Conocimiento de los 
resultados 98,678 141 ,700     
Satisfacción general 149,358 141 1,059     
Motivación interna 
56,282 141 ,399     
Satisfacción con la 
paga 300,674 141 2,132     
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
434,112 141 3,079     
Satisfacción social 
82,135 141 ,583     
Satisfacción con la 
supervisión 162,536 141 1,153     
Satisfacción con la 
autorrealización 142,242 141 1,009     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
219,356 141 1,556     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
48,534 141 ,344     




68,389 141 ,485     
Esfuerzo extra 
72,669 141 ,515     
Efectividad 
50,525 141 ,358     
Satisfacción MLQ 




Tabla C6.5 bis 3: Pruebas de los efectos inter-sujetos 
Origen 
Suma de cuadrados 




3518,887 153       
Significado percibido 
del puesto 4617,000 153       
Responsabilidad 
4723,667 153       
Conocimiento de los 
resultados 3804,938 153       
Satisfacción general 3815,720 153       
Motivación interna 
5452,944 153       
Satisfacción con la 
paga 1626,000 153       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
3101,250 153       
Satisfacción social 
4997,556 153       
Satisfacción con la 
supervisión 3247,778 153       
Satisfacción con la 
autorrealización 3688,750 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
4838,917 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
1925,109 153       




3161,777 153       
Esfuerzo extra 765,556 153       
Efectividad 
970,500 153       
Satisfacción MLQ 
950,000 153       
Total corregida Potencial 
motivacional del 
puesto 
87,410 152       
Significado percibido 
del puesto 119,809 152       
Responsabilidad 97,250 152       
Conocimiento de los 
resultados 106,375 152       
Satisfacción general 
180,311 152       
Motivación interna 
60,334 152       
Satisfacción con la 
paga 320,059 152       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
469,941 152       
Satisfacción social 103,426 152       
Satisfacción con la 
supervisión 463,635 152 
a. R cuadrado = ,131 (R cuadrado corregida = ,063) 
b. R cuadrado = ,078 (R cuadrado corregida = ,006) 
c. R cuadrado = ,093 (R cuadrado corregida = ,023) 
d. R cuadrado = ,072 (R cuadrado corregida = ,000) 
e. R cuadrado = ,172 (R cuadrado corregida = ,107) 
f. R cuadrado = ,067 (R cuadrado corregida = -,006) 
g. R cuadrado = ,061 (R cuadrado corregida = -,013) 
h. R cuadrado = ,076 (R cuadrado corregida = ,004) 
i. R cuadrado = ,206 (R cuadrado corregida = ,144) 
j. R cuadrado = ,649 (R cuadrado corregida = ,622) 
k. R cuadrado = ,257 (R cuadrado corregida = ,199) 
l. R cuadrado = ,072 (R cuadrado corregida = -,001) 
m. R cuadrado = ,093 (R cuadrado corregida = ,022) 
n. R cuadrado = ,097 (R cuadrado corregida = ,026) 
o. R cuadrado = ,731 (R cuadrado corregida = ,710) 
p. R cuadrado = ,776 (R cuadrado corregida = ,759) 
q. R cuadrado = ,763 (R cuadrado corregida = ,744) 
Satisfacción con la 
autorrealización 191,415 152 

















276,529 152       
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Tabla C6.6: Comparaciones múltiples variables respuesta MLQ y JDS por tipo de unidad. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 




Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,1066 ,17069 ,823 -,3157 ,5289 
Unidades 




-,1066 ,17069 ,823 -,5289 ,3157 
Unidades 




-,1069 ,14626 ,766 -,4687 ,2549 
Unidades 




Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,2095 ,20581 ,597 -,2997 ,7186 
Unidades 




-,2095 ,20581 ,597 -,7186 ,2997 
Unidades 




-,0538 ,17634 ,955 -,4901 ,3825 
Unidades 
quirúrgicas ,1557 ,17634 ,678 -,2806 ,5919 
Responsabilidad Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,1712 ,18384 ,649 -,2837 ,6260 
Unidades 




-,1712 ,18384 ,649 -,6260 ,2837 
Unidades 




-,2011 ,15753 ,445 -,5908 ,1886 
Unidades 
quirúrgicas -,0299 ,15753 ,982 -,4196 ,3598 
Conocimiento de 
los resultados 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,2297 ,19450 ,500 -,2515 ,7109 
Unidades 




-,2297 ,19450 ,500 -,7109 ,2515 
Unidades 




-,3024 ,16665 ,196 -,7147 ,1099 
Unidades 
quirúrgicas -,0727 ,16665 ,909 -,4850 ,3396 
Satisfacción 
general 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,0595 ,23929 ,970 -,6515 ,5325 
Unidades 




,0595 ,23929 ,970 -,5325 ,6515 
Unidades 




,0746 ,20503 ,936 -,4327 ,5818 
Unidades 
quirúrgicas ,0151 ,20503 ,997 -,4921 ,5224 
Motivación interna Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,1261 ,14689 ,692 -,4895 ,2373 
Unidades 




,1261 ,14689 ,692 -,2373 ,4895 
Unidades 




,0890 ,12586 ,779 -,2224 ,4004 
Unidades 





Tabla C6.6 bis: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción con la 
paga 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,2703 ,33951 ,729 -1,1102 ,5697 
Unidades 




,2703 ,33951 ,729 -,5697 1,1102 
Unidades 




,3235 ,29091 ,540 -,3962 1,0432 
Unidades 
quirúrgicas ,0532 ,29091 ,983 -,6665 ,7729 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,2432 ,40795 ,837 -,7660 1,2525 
Unidades 




-,2432 ,40795 ,837 -1,2525 ,7660 
Unidades 




-,5696 ,34955 ,268 -1,4344 ,2952 
Unidades 
quirúrgicas -,3264 ,34955 ,648 -1,1912 ,5384 
Satisfacción social Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,0811 ,17745 ,901 -,5201 ,3579 
Unidades 




,0811 ,17745 ,901 -,3579 ,5201 
Unidades 
especiales ,4019




-,3208 ,15204 ,112 -,6969 ,0554 
Unidades 
quirúrgicas -,4019
* ,15204 ,033 -,7780 -,0257 
Satisfacción con la 
supervisión 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,3153 ,24962 ,452 -,9329 ,3022 
Unidades 




,3153 ,24962 ,452 -,3022 ,9329 
Unidades 
especiales ,6985




-,3832 ,21388 ,205 -,9123 ,1460 
Unidades 
quirúrgicas -,6985
* ,21388 ,006 -1,2276 -,1693 
Satisfacción con la 
autorrealización 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,0811 ,23352 ,942 -,6588 ,4966 
Unidades 




,0811 ,23352 ,942 -,4966 ,6588 
Unidades 




-,0564 ,20009 ,961 -,5514 ,4386 
Unidades 
quirúrgicas -,1374 ,20009 ,790 -,6325 ,3576 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,2207 ,28999 ,749 -,9381 ,4967 
Unidades 




,2207 ,28999 ,749 -,4967 ,9381 
Unidades 




,0328 ,24847 ,991 -,5819 ,6476 
Unidades 
quirúrgicas -,1879 ,24847 ,752 -,8026 ,4268 
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C6.6 bis 2: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 




Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas ,1486 ,13640 ,554 -,1888 ,4861 
Unidades 




-,1486 ,13640 ,554 -,4861 ,1888 
Unidades 




,0845 ,11688 ,770 -,2046 ,3737 
Unidades 
quirúrgicas ,2332 ,11688 ,141 -,0560 ,5223 




Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,0360 ,16192 ,976 -,4366 ,3645 
Unidades 




,0360 ,16192 ,976 -,3645 ,4366 
Unidades 




,0587 ,13874 ,915 -,2846 ,4019 
Unidades 
quirúrgicas ,0226 ,13874 ,987 -,3206 ,3659 
Esfuerzo extra Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,4685
* ,16691 ,022 -,8814 -,0555 
Unidades 




,4685* ,16691 ,022 ,0555 ,8814 
Unidades 
especiales ,5003




-,0318 ,14301 ,976 -,3856 ,3220 
Unidades 
quirúrgicas -,5003
* ,14301 ,003 -,8541 -,1465 
Efectividad Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,2973 ,13917 ,106 -,6416 ,0470 
Unidades 




,2973 ,13917 ,106 -,0470 ,6416 
Unidades 
especiales ,3780




-,0807 ,11925 ,795 -,3758 ,2143 
Unidades 
quirúrgicas -,3780
* ,11925 ,008 -,6731 -,0830 
Satisfacción MLQ Unidades médicas Unidades 
quirúrgicas -,3378 ,15853 ,107 -,7300 ,0544 
Unidades 




,3378 ,15853 ,107 -,0544 ,7300 
Unidades 
especiales ,4109




-,0730 ,13584 ,866 -,4091 ,2630 
Unidades 
quirúrgicas -,4109
* ,13584 ,012 -,7469 -,0748 
Basadas en las medias observadas. 
 El término de error es la media cuadrática(Error) = ,465. 







Tabla C6.7: Comparaciones múltiples variables respuesta MLQ y JDS por estilo de líder. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 




Alto-Bajo Alto-Alto ,2960 ,23318 ,657 -,3638 ,9558 
Bajo-Alto ,4986* ,12901 ,003 ,1336 ,8636 
Bajo-Bajo ,4559 ,26334 ,395 -,2892 1,2011 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2960 ,23318 ,657 -,9558 ,3638 
Bajo-Alto ,2026 ,22826 ,852 -,4433 ,8484 
Bajo-Bajo ,1599 ,32374 ,970 -,7561 1,0759 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4986* ,12901 ,003 -,8636 -,1336 
Alto-Alto -,2026 ,22826 ,852 -,8484 ,4433 
Bajo-Bajo -,0427 ,25899 ,999 -,7755 ,6902 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4559 ,26334 ,395 -1,2011 ,2892 
Alto-Alto -,1599 ,32374 ,970 -1,0759 ,7561 




Alto-Bajo Alto-Alto ,6349 ,28115 ,170 -,1607 1,4304 
Bajo-Alto ,2874 ,15555 ,336 -,1528 ,7275 
Bajo-Bajo ,0307 ,31751 1,000 -,8677 ,9291 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6349 ,28115 ,170 -1,4304 ,1607 
Bajo-Alto -,3475 ,27522 ,661 -1,1263 ,4313 
Bajo-Bajo -,6042 ,39034 ,497 -1,7087 ,5003 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2874 ,15555 ,336 -,7275 ,1528 
Alto-Alto ,3475 ,27522 ,661 -,4313 1,1263 
Bajo-Bajo -,2567 ,31227 ,879 -1,1403 ,6269 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,0307 ,31751 1,000 -,9291 ,8677 
Alto-Alto ,6042 ,39034 ,497 -,5003 1,7087 
Bajo-Alto ,2567 ,31227 ,879 -,6269 1,1403 
Responsabilidad Alto-Bajo Alto-Alto ,6001 ,25115 ,132 -,1105 1,3108 
Bajo-Alto ,3474 ,13895 ,105 -,0458 ,7405 
Bajo-Bajo ,1511 ,28363 ,963 -,6515 ,9536 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6001 ,25115 ,132 -1,3108 ,1105 
Bajo-Alto -,2528 ,24585 ,787 -,9484 ,4429 
Bajo-Bajo -,4491 ,34869 ,647 -1,4357 ,5375 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3474 ,13895 ,105 -,7405 ,0458 
Alto-Alto ,2528 ,24585 ,787 -,4429 ,9484 
Bajo-Bajo -,1963 ,27895 ,920 -,9856 ,5930 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,1511 ,28363 ,963 -,9536 ,6515 
Alto-Alto ,4491 ,34869 ,647 -,5375 1,4357 
Bajo-Alto ,1963 ,27895 ,920 -,5930 ,9856 
Conocimiento de 
los resultados 
Alto-Bajo Alto-Alto ,2555 ,26570 ,819 -,4963 1,0073 
Bajo-Alto ,3530 ,14700 ,129 -,0630 ,7689 
Bajo-Bajo -,0015 ,30006 1,000 -,8505 ,8476 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2555 ,26570 ,819 -1,0073 ,4963 
Bajo-Alto ,0975 ,26010 ,987 -,6385 ,8335 
Bajo-Bajo -,2569 ,36889 ,922 -1,3007 ,7869 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3530 ,14700 ,129 -,7689 ,0630 
Alto-Alto -,0975 ,26010 ,987 -,8335 ,6385 
Bajo-Bajo -,3544 ,29511 ,696 -1,1895 ,4806 
Bajo-Bajo Alto-Bajo ,0015 ,30006 1,000 -,8476 ,8505 
Alto-Alto ,2569 ,36889 ,922 -,7869 1,3007 
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Tabla C6.7 bis: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción 
general 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6570 ,32689 ,262 -,2679 1,5820 
Bajo-Alto ,8764* ,18085 ,000 ,3646 1,3881 
Bajo-Bajo ,8737 ,36916 ,138 -,1709 1,9183 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6570 ,32689 ,262 -1,5820 ,2679 
Bajo-Alto ,2193 ,31999 ,925 -,6861 1,1248 
Bajo-Bajo ,2167 ,45384 ,973 -1,0675 1,5008 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,8764* ,18085 ,000 -1,3881 -,3646 
Alto-Alto -,2193 ,31999 ,925 -1,1248 ,6861 
Bajo-Bajo -,0027 ,36307 1,000 -1,0300 1,0247 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,8737 ,36916 ,138 -1,9183 ,1709 
Alto-Alto -,2167 ,45384 ,973 -1,5008 1,0675 
Bajo-Alto ,0027 ,36307 1,000 -1,0247 1,0300 
Motivación interna Alto-Bajo Alto-Alto ,4379 ,20066 ,195 -,1299 1,0057 
Bajo-Alto ,1951 ,11102 ,382 -,1190 ,5092 
Bajo-Bajo ,4055 ,22661 ,365 -,2358 1,0467 
Alto-Alto Alto-Bajo -,4379 ,20066 ,195 -1,0057 ,1299 
Bajo-Alto -,2428 ,19643 ,677 -,7986 ,3130 
Bajo-Bajo -,0324 ,27859 1,000 -,8207 ,7559 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,1951 ,11102 ,382 -,5092 ,1190 
Alto-Alto ,2428 ,19643 ,677 -,3130 ,7986 
Bajo-Bajo ,2104 ,22288 ,828 -,4203 ,8410 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4055 ,22661 ,365 -1,0467 ,2358 
Alto-Alto ,0324 ,27859 1,000 -,7559 ,8207 
Bajo-Alto -,2104 ,22288 ,828 -,8410 ,4203 
Satisfacción con la 
paga 
Alto-Bajo Alto-Alto ,1491 ,46380 ,991 -1,1632 1,4615 
Bajo-Alto ,0691 ,25660 ,995 -,6569 ,7952 
Bajo-Bajo ,2602 ,52378 ,970 -1,2218 1,7423 
Alto-Alto Alto-Bajo -,1491 ,46380 ,991 -1,4615 1,1632 
Bajo-Alto -,0800 ,45402 ,999 -1,3647 1,2047 
Bajo-Bajo ,1111 ,64393 ,999 -1,7109 1,9331 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0691 ,25660 ,995 -,7952 ,6569 
Alto-Alto ,0800 ,45402 ,999 -1,2047 1,3647 
Bajo-Bajo ,1911 ,51514 ,987 -1,2665 1,6487 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2602 ,52378 ,970 -1,7423 1,2218 
Alto-Alto -,1111 ,64393 ,999 -1,9331 1,7109 
Bajo-Alto -,1911 ,51514 ,987 -1,6487 1,2665 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
Alto-Bajo Alto-Alto ,8311 ,55730 ,529 -,7458 2,4080 
Bajo-Alto ,4161 ,30833 ,611 -,4563 1,2886 
Bajo-Bajo ,6784 ,62937 ,762 -1,1025 2,4592 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8311 ,55730 ,529 -2,4080 ,7458 
Bajo-Alto -,4150 ,54554 ,901 -1,9586 1,1286 
Bajo-Bajo -,1528 ,77373 ,998 -2,3421 2,0365 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4161 ,30833 ,611 -1,2886 ,4563 
Alto-Alto ,4150 ,54554 ,901 -1,1286 1,9586 
Bajo-Bajo ,2622 ,61898 ,981 -1,4892 2,0137 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,6784 ,62937 ,762 -2,4592 1,1025 
Alto-Alto ,1528 ,77373 ,998 -2,0365 2,3421 







Tabla C6.7 bis 2: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción social Alto-Bajo Alto-Alto ,8757* ,24241 ,006 ,1898 1,5616 
Bajo-Alto ,6791* ,13411 ,000 ,2996 1,0585 
Bajo-Bajo ,2183 ,27376 ,888 -,5563 ,9929 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8757* ,24241 ,006 -1,5616 -,1898 
Bajo-Alto -,1967 ,23730 ,876 -,8681 ,4748 
Bajo-Bajo -,6574 ,33655 ,286 -1,6097 ,2949 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,6791* ,13411 ,000 -1,0585 -,2996 
Alto-Alto ,1967 ,23730 ,876 -,4748 ,8681 
Bajo-Bajo -,4607 ,26924 ,406 -1,2226 ,3011 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2183 ,27376 ,888 -,9929 ,5563 
Alto-Alto ,6574 ,33655 ,286 -,2949 1,6097 
Bajo-Alto ,4607 ,26924 ,406 -,3011 1,2226 




 ,34101 ,009 ,2237 2,1535 
Bajo-Alto 2,9319* ,18866 ,000 2,3981 3,4658 
Bajo-Bajo 1,4756* ,38510 ,003 ,3860 2,5653 
Alto-Alto Alto-Bajo -1,1886* ,34101 ,009 -2,1535 -,2237 
Bajo-Alto 1,7433* ,33381 ,000 ,7988 2,6879 
Bajo-Bajo ,2870 ,47344 ,947 -1,0526 1,6267 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,9319* ,18866 ,000 -3,4658 -2,3981 
Alto-Alto -1,7433* ,33381 ,000 -2,6879 -,7988 
Bajo-Bajo -1,4563* ,37875 ,003 -2,5280 -,3846 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,4756* ,38510 ,003 -2,5653 -,3860 
Alto-Alto -,2870 ,47344 ,947 -1,6267 1,0526 
Bajo-Alto 1,4563* ,37875 ,003 ,3846 2,5280 
Satisfacción con la 
autorrealización 
Alto-Bajo Alto-Alto ,7478 ,31901 ,144 -,1548 1,6505 
Bajo-Alto 1,1261* ,17649 ,000 ,6267 1,6255 
Bajo-Bajo 1,0950* ,36026 ,030 ,0756 2,1144 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7478 ,31901 ,144 -1,6505 ,1548 
Bajo-Alto ,3783 ,31228 ,690 -,5053 1,2619 
Bajo-Bajo ,3472 ,44290 ,893 -,9060 1,6004 
Bajo-Alto Alto-Bajo -1,1261* ,17649 ,000 -1,6255 -,6267 
Alto-Alto -,3783 ,31228 ,690 -1,2619 ,5053 
Bajo-Bajo -,0311 ,35432 1,000 -1,0337 ,9715 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0950* ,36026 ,030 -2,1144 -,0756 
Alto-Alto -,3472 ,44290 ,893 -1,6004 ,9060 
Bajo-Alto ,0311 ,35432 1,000 -,9715 1,0337 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6696 ,39615 ,417 -,4513 1,7905 
Bajo-Alto ,4896 ,21917 ,178 -,1306 1,1097 
Bajo-Bajo 1,0029 ,44738 ,175 -,2630 2,2688 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6696 ,39615 ,417 -1,7905 ,4513 
Bajo-Alto -,1800 ,38780 ,975 -1,2773 ,9173 
Bajo-Bajo ,3333 ,55000 ,947 -1,2229 1,8896 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4896 ,21917 ,178 -1,1097 ,1306 
Alto-Alto ,1800 ,38780 ,975 -,9173 1,2773 
Bajo-Bajo ,5133 ,44000 ,715 -,7317 1,7583 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0029 ,44738 ,175 -2,2688 ,2630 
Alto-Alto -,3333 ,55000 ,947 -1,8896 1,2229 
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Tabla C6.7 bis 3: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 




Alto-Bajo Alto-Alto -,0230 ,18634 ,999 -,5503 ,5042 
Bajo-Alto ,0378 ,10309 ,987 -,2539 ,3295 
Bajo-Bajo ,4284 ,21044 ,251 -,1671 1,0238 
Alto-Alto Alto-Bajo ,0230 ,18634 ,999 -,5042 ,5503 
Bajo-Alto ,0608 ,18241 ,990 -,4553 ,5770 
Bajo-Bajo ,4514 ,25871 ,388 -,2806 1,1834 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0378 ,10309 ,987 -,3295 ,2539 
Alto-Alto -,0608 ,18241 ,990 -,5770 ,4553 
Bajo-Bajo ,3906 ,20697 ,317 -,1951 ,9762 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4284 ,21044 ,251 -1,0238 ,1671 
Alto-Alto -,4514 ,25871 ,388 -1,1834 ,2806 
Bajo-Alto -,3906 ,20697 ,317 -,9762 ,1951 




Alto-Bajo Alto-Alto ,3233 ,22120 ,546 -,3026 ,9492 
Bajo-Alto ,2637 ,12238 ,205 -,0826 ,6100 
Bajo-Bajo ,7156* ,24980 ,046 ,0088 1,4225 
Alto-Alto Alto-Bajo -,3233 ,22120 ,546 -,9492 ,3026 
Bajo-Alto -,0596 ,21653 ,995 -,6723 ,5531 
Bajo-Bajo ,3924 ,30710 ,653 -,4766 1,2613 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2637 ,12238 ,205 -,6100 ,0826 
Alto-Alto ,0596 ,21653 ,995 -,5531 ,6723 
Bajo-Bajo ,4519 ,24568 ,340 -,2432 1,1471 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,7156* ,24980 ,046 -1,4225 -,0088 
Alto-Alto -,3924 ,30710 ,653 -1,2613 ,4766 
Bajo-Alto -,4519 ,24568 ,340 -1,1471 ,2432 
Esfuerzo extra Alto-Bajo Alto-Alto ,5175 ,22801 ,166 -,1276 1,1627 
Bajo-Alto 2,3687* ,12615 ,000 2,0117 2,7256 
Bajo-Bajo 2,1657* ,25750 ,000 1,4371 2,8943 
Alto-Alto Alto-Bajo -,5175 ,22801 ,166 -1,1627 ,1276 
Bajo-Alto 1,8511* ,22320 ,000 1,2195 2,4827 
Bajo-Bajo 1,6481* ,31656 ,000 ,7524 2,5439 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,3687* ,12615 ,000 -2,7256 -2,0117 
Alto-Alto -1,8511* ,22320 ,000 -2,4827 -1,2195 
Bajo-Bajo -,2030 ,25325 ,886 -,9196 ,5136 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -2,1657* ,25750 ,000 -2,8943 -1,4371 
Alto-Alto -1,6481* ,31656 ,000 -2,5439 -,7524 
Bajo-Alto ,2030 ,25325 ,886 -,5136 ,9196 
Efectividad Alto-Bajo Alto-Alto ,7160* ,19013 ,004 ,1780 1,2540 
Bajo-Alto 2,2702* ,10519 ,000 1,9725 2,5678 
Bajo-Bajo 1,9035
*
 ,21471 ,000 1,2960 2,5110 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7160* ,19013 ,004 -1,2540 -,1780 
Bajo-Alto 1,5542* ,18612 ,000 1,0275 2,0808 
Bajo-Bajo 1,1875* ,26396 ,000 ,4406 1,9344 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,2702* ,10519 ,000 -2,5678 -1,9725 
Alto-Alto -1,5542* ,18612 ,000 -2,0808 -1,0275 
Bajo-Bajo -,3667 ,21117 ,393 -,9642 ,2309 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9035* ,21471 ,000 -2,5110 -1,2960 
Alto-Alto -1,1875* ,26396 ,000 -1,9344 -,4406 
Bajo-Alto ,3667 ,21117 ,393 -,2309 ,9642 
Satisfacción MLQ Alto-Bajo Alto-Alto ,6491* ,21657 ,033 ,0363 1,2619 
Bajo-Alto 2,4825* ,11982 ,000 2,1434 2,8215 
Bajo-Bajo 1,9825* ,24458 ,000 1,2904 2,6745 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6491* ,21657 ,033 -1,2619 -,0363 
Bajo-Alto 1,8333* ,21201 ,000 1,2335 2,4332 
Bajo-Bajo 1,3333* ,30068 ,000 ,4825 2,1841 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,4825* ,11982 ,000 -2,8215 -2,1434 
Alto-Alto -1,8333* ,21201 ,000 -2,4332 -1,2335 
Bajo-Bajo -,5000 ,24054 ,234 -1,1806 ,1806 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9825* ,24458 ,000 -2,6745 -1,2904 
Alto-Alto -1,3333* ,30068 ,000 -2,1841 -,4825 
Bajo-Alto ,5000 ,24054 ,234 -,1806 1,1806 
Basadas en las medias observadas. 
 El término de error es la media cuadrática(Error) = ,465. 











Tabla C6.8: Contrastes multivariados variables respuesta MLQ y JDS. Factores estilo de líder y hospital
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Intersección 
Traza de Pillai ,989 679,668b 16,000 119,000 ,000 
Lambda de Wilks ,011 679,668b 16,000 119,000 ,000 
Traza de Hotelling 91,384 679,668b 16,000 119,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 91,384 679,668b 16,000 119,000 ,000 
LíderLTA_LTP 
Traza de Pillai 1,108 4,427 48,000 363,000 ,000 
Lambda de Wilks ,155 6,429 48,000 354,730 ,000 
Traza de Hotelling 3,850 9,437 48,000 353,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 3,429 25,933c 16,000 121,000 ,000 
Hospital_Cat 
Traza de Pillai ,630 1,426 64,000 488,000 ,022 
Lambda de Wilks ,495 1,442 64,000 468,140 ,019 
Traza de Hotelling ,792 1,454 64,000 470,000 ,017 
Raíz mayor de Roy ,343 2,613c 16,000 122,000 ,002 
LíderLTA_LTP * Hospital_Cat 
Traza de Pillai 1,559 1,332 176,000 1419,000 ,004 
Lambda de Wilks ,167 1,365 176,000 1108,321 ,002 
Traza de Hotelling 2,084 1,387 176,000 1289,000 ,001 
Raíz mayor de Roy ,604 4,870c 16,000 129,000 ,000 
a. Diseño: Intersección + LíderLTA_LTP + Hospital_Cat + LíderLTA_LTP * Hospital_Cat 
b. Estadístico exacto 
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Tabla C6.9: Pruebas de los efectos inter-sujetos variables respuesta MLQ y JDS. Factores estilo de líder y 
hospital. 
Origen 
Suma de cuadrados 
tipo III gl Media cuadrática F Sig. 
Modelo corregido Potencial 
motivacional del 
puesto 
18,743a 18 1,041 2,032 ,012 
Significado percibido 
del puesto 22,564
b 18 1,254 1,727 ,042 
Responsabilidad 15,219c 18 ,845 1,381 ,151 
Conocimiento de los 
resultados 25,716
d 18 1,429 2,374 ,003 
Satisfacción general 39,444e 18 2,191 2,084 ,009 
Motivación interna 
10,649f 18 ,592 1,596 ,070 
Satisfacción con la 
paga 55,390
g 18 3,077 1,558 ,080 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 




 18 1,607 2,889 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 330,433
j 18 18,357 18,467 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 58,646
k 18 3,258 3,288 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
32,006l 18 1,778 1,166 ,298 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
8,550m 18 ,475 1,416 ,133 




10,034n 18 ,557 1,138 ,324 
Esfuerzo extra 206,145o 18 11,453 24,005 ,000 
Efectividad 
179,754p 18 9,986 28,927 ,000 
Satisfacción MLQ 




1173,447 1 1173,447 2289,929 ,000 
Significado percibido 
del puesto 1583,151 1 1583,151 2181,534 ,000 
Responsabilidad 
1625,994 1 1625,994 2656,113 ,000 
Conocimiento de los 
resultados 1313,122 1 1313,122 2181,521 ,000 
Satisfacción general 1218,607 1 1218,607 1159,203 ,000 
Motivación interna 
1853,411 1 1853,411 4998,689 ,000 
Satisfacción con la 
paga 526,761 1 526,761 266,696 ,000 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
874,741 1 874,741 281,311 ,000 
Satisfacción social 
1703,119 1 1703,119 3062,950 ,000 
Satisfacción con la 
supervisión 1118,615 1 1118,615 1125,309 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 1174,466 1 1174,466 1185,357 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
1454,017 1 1454,017 953,728 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
622,108 1 622,108 1855,232 ,000 




994,572 1 994,572 2029,473 ,000 
Esfuerzo extra 
184,325 1 184,325 386,350 ,000 
Efectividad 
279,775 1 279,775 810,407 ,000 
Satisfacción MLQ 




Tabla C6.9 bis: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 




3,998 3 1,333 2,601 ,055 
Significado percibido 
del puesto 4,486 3 1,495 2,060 ,108 
Responsabilidad 
1,002 3 ,334 ,546 ,652 
Conocimiento de los 
resultados 1,129 3 ,376 ,625 ,600 
Satisfacción general 15,394 3 5,131 4,881 ,003 
Motivación interna 
,353 3 ,118 ,317 ,813 
Satisfacción con la 
paga 1,927 3 ,642 ,325 ,807 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
12,374 3 4,125 1,326 ,268 
Satisfacción social 
7,836 3 2,612 4,698 ,004 
Satisfacción con la 
supervisión 148,941 3 49,647 49,944 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 21,232 3 7,077 7,143 ,000 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
11,129 3 3,710 2,433 ,068 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
1,932 3 ,644 1,921 ,129 




5,385 3 1,795 3,663 ,014 
Esfuerzo extra 133,069 3 44,356 92,972 ,000 
Efectividad 
107,803 3 35,934 104,089 ,000 
Satisfacción MLQ 




1,385 4 ,346 ,676 ,610 
Significado percibido 
del puesto 3,106 4 ,776 1,070 ,374 
Responsabilidad 
2,666 4 ,667 1,089 ,365 
Conocimiento de los 
resultados 3,341 4 ,835 1,388 ,242 
Satisfacción general 1,987 4 ,497 ,473 ,756 
Motivación interna 
2,946 4 ,737 1,986 ,100 
Satisfacción con la 
paga 39,127 4 9,782 4,952 ,001 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
6,881 4 1,720 ,553 ,697 
Satisfacción social 5,239 4 1,310 2,355 ,057 
Satisfacción con la 
supervisión 24,632 4 6,158 6,195 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 5,669 4 1,417 1,430 ,227 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
4,069 4 1,017 ,667 ,616 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
,847 4 ,212 ,632 ,641 




1,286 4 ,321 ,656 ,624 
Esfuerzo extra 
2,155 4 ,539 1,129 ,345 
Efectividad 
1,166 4 ,292 ,845 ,499 
Satisfacción MLQ 
1,000 4 ,250 ,524 ,718 
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Tabla C6.9 bis 2: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 






9,664 11 ,879 1,714 ,076 
Significado percibido 
del puesto 13,027 11 1,184 1,632 ,097 
Responsabilidad 6,452 11 ,587 ,958 ,488 
Conocimiento de los 
resultados 19,216 11 1,747 2,902 ,002 
Satisfacción general 
10,807 11 ,982 ,935 ,510 
Motivación interna 5,300 11 ,482 1,299 ,231 
Satisfacción con la 
paga 14,013 11 1,274 ,645 ,787 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
36,601 11 3,327 1,070 ,390 
Satisfacción social 6,387 11 ,581 1,044 ,412 
Satisfacción con la 
supervisión 36,062 11 3,278 3,298 ,000 
Satisfacción con la 
autorrealización 10,865 11 ,988 ,997 ,453 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
15,860 11 1,442 ,946 ,499 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 5,577 11 ,507 1,512 ,134 




4,320 11 ,393 ,801 ,638 
Esfuerzo extra 6,791 11 ,617 1,294 ,234 
Efectividad 4,891 11 ,445 1,288 ,238 




68,667 134 ,512     
Significado percibido 
del puesto 97,245 134 ,726     
Responsabilidad 
82,031 134 ,612     
Conocimiento de los 
resultados 80,659 134 ,602     
Satisfacción general 
140,867 134 1,051     
Motivación interna 
49,684 134 ,371     
Satisfacción con la 
paga 264,669 134 1,975     
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
416,675 134 3,110     
Satisfacción social 74,509 134 ,556     
Satisfacción con la 
supervisión 133,203 134 ,994     
Satisfacción con la 
autorrealización 132,769 134 ,991     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
204,291 134 1,525     
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 44,934 134 ,335     




65,669 134 ,490     
Esfuerzo extra 63,930 134 ,477     
Efectividad 46,261 134 ,345     
Satisfacción MLQ 




Tabla C6.9 bis 3: Pruebas de los efectos inter-sujetos. 
Origen 
Suma de cuadrados 




3518,887 153       
Significado percibido 
del puesto 4617,000 153       
Responsabilidad 4723,667 153       
Conocimiento de los 
resultados 3804,938 153       
Satisfacción general 
3815,720 153       
Motivación interna 5452,944 153       
Satisfacción con la 
paga 1626,000 153       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
3101,250 153       
Satisfacción social 4997,556 153       
Satisfacción con la 
supervisión 3247,778 153       
Satisfacción con la 
autorrealización 3688,750 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
4838,917 153       
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización b7 
1925,109 153       




3161,777 153       
Esfuerzo extra 765,556 153       
Efectividad 970,500 153       
Satisfacción MLQ 
950,000 153       
Total corregida Potencial 
motivacional del 
puesto 
87,410 152       
Significado percibido 
del puesto 119,809 152       
Responsabilidad 97,250 152       
Conocimiento de los 
resultados 106,375 152       
Satisfacción general 180,311 152       
Motivación interna 60,334 152       
Satisfacción con la 
paga 320,059 152       
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
469,941 152       
Satisfacción social 103,426 152       
Satisfacción con la 
supervisión 463,635 152       
Satisfacción con la 
autorrealización 191,415 152 
a. R cuadrado = ,214 (R cuadrado corregida = ,109) 
b. R cuadrado = ,188 (R cuadrado corregida = ,079) 
c. R cuadrado = ,156 (R cuadrado corregida = ,043) 
d. R cuadrado = ,242 (R cuadrado corregida = ,140) 
e. R cuadrado = ,219 (R cuadrado corregida = ,114) 
f. R cuadrado = ,177 (R cuadrado corregida = ,066) 
g. R cuadrado = ,173 (R cuadrado corregida = ,062) 
h. R cuadrado = ,113 (R cuadrado corregida = -,006) 
i. R cuadrado = ,280 (R cuadrado corregida = ,183) 
j. R cuadrado = ,713 (R cuadrado corregida = ,674) 
k. R cuadrado = ,306 (R cuadrado corregida = ,213) 
l. R cuadrado = ,135 (R cuadrado corregida = ,019) 
m. R cuadrado = ,160 (R cuadrado corregida = ,047) 
n. R cuadrado = ,133 (R cuadrado corregida = ,016) 
o. R cuadrado = ,763 (R cuadrado corregida = ,731) 
p. R cuadrado = ,795 (R cuadrado corregida = ,768) 
q. R cuadrado = ,769 (R cuadrado corregida = ,738) 













Esfuerzo extra 270,076 152 
Efectividad 226,015 152 
Satisfacción MLQ 276,529 152 
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Scheffé Tabla C6.10: Comparaciones múltiples variables respuesta MLQ y JDS por hospital. 
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 




Hospital 1 Hospital 2 ,3824 ,24934 ,672 -,3964 1,1613 
Hospital 3 ,1157 ,20578 ,989 -,5271 ,7584 
Hospital 4 ,2900 ,19633 ,702 -,3232 ,9033 
Hospital 5 ,2691 ,24553 ,877 -,4978 1,0361 
Hospital 2 Hospital 1 -,3824 ,24934 ,672 -1,1613 ,3964 
Hospital 3 -,2668 ,21031 ,807 -,9237 ,3901 
Hospital 4 -,0924 ,20107 ,995 -,7204 ,5357 
Hospital 5 -,1133 ,24934 ,995 -,8921 ,6656 
Hospital 3 Hospital 1 -,1157 ,20578 ,989 -,7584 ,5271 
Hospital 2 ,2668 ,21031 ,807 -,3901 ,9237 
Hospital 4 ,1744 ,14353 ,830 -,2739 ,6227 
Hospital 5 ,1535 ,20578 ,967 -,4893 ,7962 
Hospital 4 Hospital 1 -,2900 ,19633 ,702 -,9033 ,3232 
Hospital 2 ,0924 ,20107 ,995 -,5357 ,7204 
Hospital 3 -,1744 ,14353 ,830 -,6227 ,2739 
Hospital 5 -,0209 ,19633 1,000 -,6342 ,5923 
Hospital 5 Hospital 1 -,2691 ,24553 ,877 -1,0361 ,4978 
Hospital 2 ,1133 ,24934 ,995 -,6656 ,8921 
Hospital 3 -,1535 ,20578 ,967 -,7962 ,4893 




Hospital 1 Hospital 2 -,1296 ,29672 ,996 -1,0564 ,7973 
Hospital 3 ,1390 ,24488 ,988 -,6259 ,9039 
Hospital 4 ,3399 ,23364 ,714 -,3899 1,0697 
Hospital 5 -,0735 ,29219 1,000 -,9862 ,8392 
Hospital 2 Hospital 1 ,1296 ,29672 ,996 -,7973 1,0564 
Hospital 3 ,2686 ,25027 ,885 -,5131 1,0504 
Hospital 4 ,4695 ,23928 ,430 -,2779 1,2169 
Hospital 5 ,0561 ,29672 1,000 -,8708 ,9829 
Hospital 3 Hospital 1 -,1390 ,24488 ,988 -,9039 ,6259 
Hospital 2 -,2686 ,25027 ,885 -1,0504 ,5131 
Hospital 4 ,2009 ,17081 ,846 -,3326 ,7345 
Hospital 5 -,2125 ,24488 ,944 -,9775 ,5524 
Hospital 4 Hospital 1 -,3399 ,23364 ,714 -1,0697 ,3899 
Hospital 2 -,4695 ,23928 ,430 -1,2169 ,2779 
Hospital 3 -,2009 ,17081 ,846 -,7345 ,3326 
Hospital 5 -,4135 ,23364 ,538 -1,1432 ,3163 
Hospital 5 Hospital 1 ,0735 ,29219 1,000 -,8392 ,9862 
Hospital 2 -,0561 ,29672 1,000 -,9829 ,8708 
Hospital 3 ,2125 ,24488 ,944 -,5524 ,9775 
Hospital 4 ,4135 ,23364 ,538 -,3163 1,1432 
Responsabilidad Hospital 1 Hospital 2 -,0080 ,27253 1,000 -,8592 ,8433 
Hospital 3 -,1027 ,22491 ,995 -,8052 ,5998 
Hospital 4 ,3078 ,21458 ,725 -,3625 ,9781 
Hospital 5 ,3137 ,26837 ,849 -,5245 1,1520 
Hospital 2 Hospital 1 ,0080 ,27253 1,000 -,8433 ,8592 
Hospital 3 -,0947 ,22986 ,997 -,8127 ,6233 
Hospital 4 ,3157 ,21976 ,724 -,3707 1,0022 
Hospital 5 ,3217 ,27253 ,845 -,5296 1,1730 
Hospital 3 Hospital 1 ,1027 ,22491 ,995 -,5998 ,8052 
Hospital 2 ,0947 ,22986 ,997 -,6233 ,8127 
Hospital 4 ,4105 ,15688 ,151 -,0795 ,9005 
Hospital 5 ,4164 ,22491 ,492 -,2861 1,1190 
Hospital 4 Hospital 1 -,3078 ,21458 ,725 -,9781 ,3625 
Hospital 2 -,3157 ,21976 ,724 -1,0022 ,3707 
Hospital 3 -,4105 ,15688 ,151 -,9005 ,0795 
Hospital 5 ,0059 ,21458 1,000 -,6643 ,6762 
Hospital 5 Hospital 1 -,3137 ,26837 ,849 -1,1520 ,5245 
Hospital 2 -,3217 ,27253 ,845 -1,1730 ,5296 
Hospital 3 -,4164 ,22491 ,492 -1,1190 ,2861 
Hospital 4 -,0059 ,21458 1,000 -,6762 ,6643 
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Scheffé Tabla C6.10 bis: Comparaciones múltiples. 
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Conocimiento de 
los resultados 
Hospital 1 Hospital 2 ,2482 ,27024 ,932 -,5960 1,0923 
Hospital 3 -,0718 ,22302 ,999 -,7684 ,6249 
Hospital 4 ,1524 ,21278 ,972 -,5123 ,8170 
Hospital 5 ,4118 ,26611 ,664 -,4195 1,2430 
Hospital 2 Hospital 1 -,2482 ,27024 ,932 -1,0923 ,5960 
Hospital 3 -,3199 ,22793 ,741 -1,0319 ,3920 
Hospital 4 -,0958 ,21792 ,996 -,7765 ,5849 
Hospital 5 ,1636 ,27024 ,985 -,6805 1,0077 
Hospital 3 Hospital 1 ,0718 ,22302 ,999 -,6249 ,7684 
Hospital 2 ,3199 ,22793 ,741 -,3920 1,0319 
Hospital 4 ,2241 ,15556 ,722 -,2618 ,7101 
Hospital 5 ,4835 ,22302 ,325 -,2131 1,1802 
Hospital 4 Hospital 1 -,1524 ,21278 ,972 -,8170 ,5123 
Hospital 2 ,0958 ,21792 ,996 -,5849 ,7765 
Hospital 3 -,2241 ,15556 ,722 -,7101 ,2618 
Hospital 5 ,2594 ,21278 ,829 -,4052 ,9240 
Hospital 5 Hospital 1 -,4118 ,26611 ,664 -1,2430 ,4195 
Hospital 2 -,1636 ,27024 ,985 -1,0077 ,6805 
Hospital 3 -,4835 ,22302 ,325 -1,1802 ,2131 
Hospital 4 -,2594 ,21278 ,829 -,9240 ,4052 
Satisfacción 
general 
Hospital 1 Hospital 2 ,3993 ,35713 ,869 -,7163 1,5148 
Hospital 3 ,2165 ,29473 ,969 -,7041 1,1372 
Hospital 4 ,5232 ,28120 ,486 -,3551 1,4016 
Hospital 5 ,2471 ,35168 ,974 -,8514 1,3456 
Hospital 2 Hospital 1 -,3993 ,35713 ,869 -1,5148 ,7163 
Hospital 3 -,1827 ,30122 ,985 -1,1236 ,7582 
Hospital 4 ,1240 ,28799 ,996 -,7756 1,0235 
Hospital 5 -,1522 ,35713 ,996 -1,2677 ,9633 
Hospital 3 Hospital 1 -,2165 ,29473 ,969 -1,1372 ,7041 
Hospital 2 ,1827 ,30122 ,985 -,7582 1,1236 
Hospital 4 ,3067 ,20558 ,695 -,3354 ,9489 
Hospital 5 ,0305 ,29473 1,000 -,8901 ,9512 
Hospital 4 Hospital 1 -,5232 ,28120 ,486 -1,4016 ,3551 
Hospital 2 -,1240 ,28799 ,996 -1,0235 ,7756 
Hospital 3 -,3067 ,20558 ,695 -,9489 ,3354 
Hospital 5 -,2762 ,28120 ,915 -1,1545 ,6022 
Hospital 5 Hospital 1 -,2471 ,35168 ,974 -1,3456 ,8514 
Hospital 2 ,1522 ,35713 ,996 -,9633 1,2677 
Hospital 3 -,0305 ,29473 1,000 -,9512 ,8901 
Hospital 4 ,2762 ,28120 ,915 -,6022 1,1545 
Motivación interna Hospital 1 Hospital 2 ,2163 ,21209 ,903 -,4462 ,8788 
Hospital 3 ,2218 ,17504 ,807 -,3250 ,7685 
Hospital 4 ,4190 ,16700 ,185 -,1026 ,9406 
Hospital 5 ,1667 ,20886 ,959 -,4857 ,8191 
Hospital 2 Hospital 1 -,2163 ,21209 ,903 -,8788 ,4462 
Hospital 3 ,0055 ,17889 1,000 -,5533 ,5642 
Hospital 4 ,2027 ,17103 ,843 -,3315 ,7369 
Hospital 5 -,0496 ,21209 1,000 -,7121 ,6129 
Hospital 3 Hospital 1 -,2218 ,17504 ,807 -,7685 ,3250 
Hospital 2 -,0055 ,17889 1,000 -,5642 ,5533 
Hospital 4 ,1972 ,12209 ,626 -,1841 ,5786 
Hospital 5 -,0551 ,17504 ,999 -,6018 ,4917 
Hospital 4 Hospital 1 -,4190 ,16700 ,185 -,9406 ,1026 
Hospital 2 -,2027 ,17103 ,843 -,7369 ,3315 
Hospital 3 -,1972 ,12209 ,626 -,5786 ,1841 
Hospital 5 -,2523 ,16700 ,684 -,7740 ,2693 
Hospital 5 Hospital 1 -,1667 ,20886 ,959 -,8191 ,4857 
Hospital 2 ,0496 ,21209 1,000 -,6129 ,7121 
Hospital 3 ,0551 ,17504 ,999 -,4917 ,6018 
Hospital 4 ,2523 ,16700 ,684 -,2693 ,7740 
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medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción con la 
paga 
Hospital 1 Hospital 2 -,3860 ,48952 ,960 -1,9151 1,1430 
Hospital 3 -,0616 ,40399 1,000 -1,3235 1,2003 
Hospital 4 -,0121 ,38544 1,000 -1,2160 1,1919 
Hospital 5 -1,6471* ,48205 ,024 -3,1528 -,1413 
Hospital 2 Hospital 1 ,3860 ,48952 ,960 -1,1430 1,9151 
Hospital 3 ,3244 ,41288 ,961 -,9653 1,6141 
Hospital 4 ,3740 ,39475 ,924 -,8591 1,6070 
Hospital 5 -1,2610 ,48952 ,163 -2,7901 ,2680 
Hospital 3 Hospital 1 ,0616 ,40399 1,000 -1,2003 1,3235 
Hospital 2 -,3244 ,41288 ,961 -1,6141 ,9653 
Hospital 4 ,0496 ,28179 1,000 -,8306 ,9298 
Hospital 5 -1,5854* ,40399 ,005 -2,8474 -,3235 
Hospital 4 Hospital 1 ,0121 ,38544 1,000 -1,1919 1,2160 
Hospital 2 -,3740 ,39475 ,924 -1,6070 ,8591 
Hospital 3 -,0496 ,28179 1,000 -,9298 ,8306 
Hospital 5 -1,6350* ,38544 ,002 -2,8390 -,4310 
Hospital 5 Hospital 1 1,6471* ,48205 ,024 ,1413 3,1528 
Hospital 2 1,2610 ,48952 ,163 -,2680 2,7901 
Hospital 3 1,5854* ,40399 ,005 ,3235 2,8474 
Hospital 4 1,6350* ,38544 ,002 ,4310 2,8390 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
Hospital 1 Hospital 2 -,3750 ,61421 ,984 -2,2936 1,5436 
Hospital 3 -,2262 ,50690 ,995 -1,8096 1,3572 
Hospital 4 ,0328 ,48362 1,000 -1,4779 1,5434 
Hospital 5 -,5294 ,60484 ,942 -2,4187 1,3599 
Hospital 2 Hospital 1 ,3750 ,61421 ,984 -1,5436 2,2936 
Hospital 3 ,1488 ,51806 ,999 -1,4694 1,7670 
Hospital 4 ,4078 ,49530 ,954 -1,1393 1,9549 
Hospital 5 -,1544 ,61421 1,000 -2,0730 1,7642 
Hospital 3 Hospital 1 ,2262 ,50690 ,995 -1,3572 1,8096 
Hospital 2 -,1488 ,51806 ,999 -1,7670 1,4694 
Hospital 4 ,2590 ,35357 ,970 -,8454 1,3634 
Hospital 5 -,3032 ,50690 ,986 -1,8866 1,2801 
Hospital 4 Hospital 1 -,0328 ,48362 1,000 -1,5434 1,4779 
Hospital 2 -,4078 ,49530 ,954 -1,9549 1,1393 
Hospital 3 -,2590 ,35357 ,970 -1,3634 ,8454 
Hospital 5 -,5622 ,48362 ,852 -2,0728 ,9484 
Hospital 5 Hospital 1 ,5294 ,60484 ,942 -1,3599 2,4187 
Hospital 2 ,1544 ,61421 1,000 -1,7642 2,0730 
Hospital 3 ,3032 ,50690 ,986 -1,2801 1,8866 
Hospital 4 ,5622 ,48362 ,852 -,9484 2,0728 
Satisfacción social Hospital 1 Hospital 2 -,0294 ,25973 1,000 -,8407 ,7819 
Hospital 3 -,1802 ,21435 ,950 -,8498 ,4894 
Hospital 4 ,4378 ,20451 ,338 -,2010 1,0766 
Hospital 5 ,2353 ,25577 ,932 -,5636 1,0342 
Hospital 2 Hospital 1 ,0294 ,25973 1,000 -,7819 ,8407 
Hospital 3 -,1508 ,21907 ,976 -,8351 ,5335 
Hospital 4 ,4672 ,20945 ,295 -,1870 1,1214 
Hospital 5 ,2647 ,25973 ,903 -,5466 1,0760 
Hospital 3 Hospital 1 ,1802 ,21435 ,950 -,4894 ,8498 
Hospital 2 ,1508 ,21907 ,976 -,5335 ,8351 
Hospital 4 ,6180* ,14951 ,003 ,1510 1,0850 
Hospital 5 ,4155 ,21435 ,443 -,2541 1,0851 
Hospital 4 Hospital 1 -,4378 ,20451 ,338 -1,0766 ,2010 
Hospital 2 -,4672 ,20945 ,295 -1,1214 ,1870 
Hospital 3 -,6180* ,14951 ,003 -1,0850 -,1510 
Hospital 5 -,2025 ,20451 ,912 -,8413 ,4363 
Hospital 5 Hospital 1 -,2353 ,25577 ,932 -1,0342 ,5636 
Hospital 2 -,2647 ,25973 ,903 -1,0760 ,5466 
Hospital 3 -,4155 ,21435 ,443 -1,0851 ,2541 
Hospital 4 ,2025 ,20451 ,912 -,4363 ,8413 
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medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción con la 
supervisión 
Hospital 1 Hospital 2 ,7684 ,34728 ,304 -,3164 1,8531 
Hospital 3 ,0472 ,28660 1,000 -,8481 ,9424 
Hospital 4 1,4491* ,27344 ,000 ,5949 2,3032 
Hospital 5 ,9216 ,34198 ,129 -,1466 1,9898 
Hospital 2 Hospital 1 -,7684 ,34728 ,304 -1,8531 ,3164 
Hospital 3 -,7212 ,29291 ,201 -1,6362 ,1937 
Hospital 4 ,6807 ,28004 ,213 -,1941 1,5554 
Hospital 5 ,1532 ,34728 ,996 -,9316 1,2379 
Hospital 3 Hospital 1 -,0472 ,28660 1,000 -,9424 ,8481 
Hospital 2 ,7212 ,29291 ,201 -,1937 1,6362 
Hospital 4 1,4019* ,19991 ,000 ,7775 2,0263 
Hospital 5 ,8744 ,28660 ,059 -,0208 1,7697 
Hospital 4 Hospital 1 -1,4491* ,27344 ,000 -2,3032 -,5949 
Hospital 2 -,6807 ,28004 ,213 -1,5554 ,1941 
Hospital 3 -1,4019* ,19991 ,000 -2,0263 -,7775 
Hospital 5 -,5275 ,27344 ,448 -1,3816 ,3266 
Hospital 5 Hospital 1 -,9216 ,34198 ,129 -1,9898 ,1466 
Hospital 2 -,1532 ,34728 ,996 -1,2379 ,9316 
Hospital 3 -,8744 ,28660 ,059 -1,7697 ,0208 
Hospital 4 ,5275 ,27344 ,448 -,3266 1,3816 
Satisfacción con la 
autorrealización 
Hospital 1 Hospital 2 ,4586 ,34671 ,781 -,6244 1,5416 
Hospital 3 -,0168 ,28614 1,000 -,9106 ,8770 
Hospital 4 ,7109 ,27299 ,155 -,1418 1,5637 
Hospital 5 ,4853 ,34142 ,732 -,5812 1,5518 
Hospital 2 Hospital 1 -,4586 ,34671 ,781 -1,5416 ,6244 
Hospital 3 -,4754 ,29243 ,620 -1,3889 ,4380 
Hospital 4 ,2523 ,27959 ,936 -,6210 1,1256 
Hospital 5 ,0267 ,34671 1,000 -1,0563 1,1096 
Hospital 3 Hospital 1 ,0168 ,28614 1,000 -,8770 ,9106 
Hospital 2 ,4754 ,29243 ,620 -,4380 1,3889 
Hospital 4 ,7278* ,19958 ,012 ,1043 1,3512 
Hospital 5 ,5021 ,28614 ,547 -,3917 1,3959 
Hospital 4 Hospital 1 -,7109 ,27299 ,155 -1,5637 ,1418 
Hospital 2 -,2523 ,27959 ,936 -1,1256 ,6210 
Hospital 3 -,7278* ,19958 ,012 -1,3512 -,1043 
Hospital 5 -,2257 ,27299 ,953 -1,0784 ,6271 
Hospital 5 Hospital 1 -,4853 ,34142 ,732 -1,5518 ,5812 
Hospital 2 -,0267 ,34671 1,000 -1,1096 1,0563 
Hospital 3 -,5021 ,28614 ,547 -1,3959 ,3917 
Hospital 4 ,2257 ,27299 ,953 -,6271 1,0784 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
Hospital 1 Hospital 2 ,3732 ,43008 ,944 -,9702 1,7166 
Hospital 3 ,2318 ,35494 ,980 -,8769 1,3405 
Hospital 4 ,5349 ,33863 ,646 -,5229 1,5926 
Hospital 5 ,5588 ,42351 ,783 -,7641 1,8817 
Hospital 2 Hospital 1 -,3732 ,43008 ,944 -1,7166 ,9702 
Hospital 3 -,1414 ,36275 ,997 -1,2744 ,9917 
Hospital 4 ,1617 ,34681 ,994 -,9216 1,2450 
Hospital 5 ,1857 ,43008 ,996 -1,1577 1,5291 
Hospital 3 Hospital 1 -,2318 ,35494 ,980 -1,3405 ,8769 
Hospital 2 ,1414 ,36275 ,997 -,9917 1,2744 
Hospital 4 ,3031 ,24757 ,826 -,4702 1,0764 
Hospital 5 ,3270 ,35494 ,931 -,7817 1,4357 
Hospital 4 Hospital 1 -,5349 ,33863 ,646 -1,5926 ,5229 
Hospital 2 -,1617 ,34681 ,994 -1,2450 ,9216 
Hospital 3 -,3031 ,24757 ,826 -1,0764 ,4702 
Hospital 5 ,0239 ,33863 1,000 -1,0338 1,0817 
Hospital 5 Hospital 1 -,5588 ,42351 ,783 -1,8817 ,7641 
Hospital 2 -,1857 ,43008 ,996 -1,5291 1,1577 
Hospital 3 -,3270 ,35494 ,931 -1,4357 ,7817 
Hospital 4 -,0239 ,33863 1,000 -1,0817 1,0338 
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medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 




Hospital 1 Hospital 2 ,1857 ,20170 ,931 -,4444 ,8157 
Hospital 3 ,1157 ,16646 ,975 -,4042 ,6357 
Hospital 4 ,0007 ,15882 1,000 -,4954 ,4968 
Hospital 5 -,1765 ,19862 ,939 -,7969 ,4439 
Hospital 2 Hospital 1 -,1857 ,20170 ,931 -,8157 ,4444 
Hospital 3 -,0699 ,17012 ,997 -,6013 ,4615 
Hospital 4 -,1849 ,16265 ,862 -,6930 ,3231 
Hospital 5 -,3621 ,20170 ,523 -,9922 ,2679 
Hospital 3 Hospital 1 -,1157 ,16646 ,975 -,6357 ,4042 
Hospital 2 ,0699 ,17012 ,997 -,4615 ,6013 
Hospital 4 -,1150 ,11611 ,912 -,4777 ,2477 
Hospital 5 -,2922 ,16646 ,546 -,8121 ,2278 
Hospital 4 Hospital 1 -,0007 ,15882 1,000 -,4968 ,4954 
Hospital 2 ,1849 ,16265 ,862 -,3231 ,6930 
Hospital 3 ,1150 ,11611 ,912 -,2477 ,4777 
Hospital 5 -,1772 ,15882 ,870 -,6733 ,3189 
Hospital 5 Hospital 1 ,1765 ,19862 ,939 -,4439 ,7969 
Hospital 2 ,3621 ,20170 ,523 -,2679 ,9922 
Hospital 3 ,2922 ,16646 ,546 -,2278 ,8121 
Hospital 4 ,1772 ,15882 ,870 -,3189 ,6733 




Hospital 1 Hospital 2 ,2794 ,24384 ,859 -,4822 1,0411 
Hospital 3 ,1738 ,20123 ,945 -,4548 ,8023 
Hospital 4 ,2678 ,19199 ,746 -,3319 ,8675 
Hospital 5 ,1912 ,24011 ,959 -,5588 ,9412 
Hospital 2 Hospital 1 -,2794 ,24384 ,859 -1,0411 ,4822 
Hospital 3 -,1057 ,20566 ,992 -,7481 ,5368 
Hospital 4 -,0116 ,19663 1,000 -,6258 ,6026 
Hospital 5 -,0882 ,24384 ,998 -,8499 ,6734 
Hospital 3 Hospital 1 -,1738 ,20123 ,945 -,8023 ,4548 
Hospital 2 ,1057 ,20566 ,992 -,5368 ,7481 
Hospital 4 ,0940 ,14036 ,978 -,3444 ,5325 
Hospital 5 ,0174 ,20123 1,000 -,6112 ,6460 
Hospital 4 Hospital 1 -,2678 ,19199 ,746 -,8675 ,3319 
Hospital 2 ,0116 ,19663 1,000 -,6026 ,6258 
Hospital 3 -,0940 ,14036 ,978 -,5325 ,3444 
Hospital 5 -,0766 ,19199 ,997 -,6763 ,5231 
Hospital 5 Hospital 1 -,1912 ,24011 ,959 -,9412 ,5588 
Hospital 2 ,0882 ,24384 ,998 -,6734 ,8499 
Hospital 3 -,0174 ,20123 1,000 -,6460 ,6112 
Hospital 4 ,0766 ,19199 ,997 -,5231 ,6763 
Esfuerzo extra Hospital 1 Hospital 2 -,0539 ,24059 1,000 -,8054 ,6976 
Hospital 3 -,5341 ,19855 ,131 -1,1543 ,0861 
Hospital 4 ,3819 ,18943 ,402 -,2099 ,9736 
Hospital 5 ,5686 ,23691 ,224 -,1714 1,3087 
Hospital 2 Hospital 1 ,0539 ,24059 1,000 -,6976 ,8054 
Hospital 3 -,4802 ,20292 ,237 -1,1140 ,1537 
Hospital 4 ,4358 ,19401 ,288 -,1702 1,0418 
Hospital 5 ,6225 ,24059 ,160 -,1290 1,3741 
Hospital 3 Hospital 1 ,5341 ,19855 ,131 -,0861 1,1543 
Hospital 2 ,4802 ,20292 ,237 -,1537 1,1140 
Hospital 4 ,9160* ,13849 ,000 ,4833 1,3486 
Hospital 5 1,1027* ,19855 ,000 ,4825 1,7229 
Hospital 4 Hospital 1 -,3819 ,18943 ,402 -,9736 ,2099 
Hospital 2 -,4358 ,19401 ,288 -1,0418 ,1702 
Hospital 3 -,9160* ,13849 ,000 -1,3486 -,4833 
Hospital 5 ,1868 ,18943 ,913 -,4050 ,7785 
Hospital 5 Hospital 1 -,5686 ,23691 ,224 -1,3087 ,1714 
Hospital 2 -,6225 ,24059 ,160 -1,3741 ,1290 
Hospital 3 -1,1027* ,19855 ,000 -1,7229 -,4825 








medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Efectividad Hospital 1 Hospital 2 ,2868 ,20466 ,742 -,3525 ,9260 
Hospital 3 -,3382 ,16890 ,409 -,8658 ,1893 
Hospital 4 ,5224* ,16114 ,037 ,0191 1,0258 
Hospital 5 ,5441 ,20153 ,128 -,0854 1,1736 
Hospital 2 Hospital 1 -,2868 ,20466 ,742 -,9260 ,3525 
Hospital 3 -,6250* ,17262 ,013 -1,1642 -,0858 
Hospital 4 ,2357 ,16503 ,729 -,2798 ,7512 
Hospital 5 ,2574 ,20466 ,812 -,3819 ,8966 
Hospital 3 Hospital 1 ,3382 ,16890 ,409 -,1893 ,8658 
Hospital 2 ,6250* ,17262 ,013 ,0858 1,1642 
Hospital 4 ,8607* ,11781 ,000 ,4927 1,2286 
Hospital 5 ,8824* ,16890 ,000 ,3548 1,4099 
Hospital 4 Hospital 1 -,5224* ,16114 ,037 -1,0258 -,0191 
Hospital 2 -,2357 ,16503 ,729 -,7512 ,2798 
Hospital 3 -,8607* ,11781 ,000 -1,2286 -,4927 
Hospital 5 ,0217 ,16114 1,000 -,4817 ,5250 
Hospital 5 Hospital 1 -,5441 ,20153 ,128 -1,1736 ,0854 
Hospital 2 -,2574 ,20466 ,812 -,8966 ,3819 
Hospital 3 -,8824* ,16890 ,000 -1,4099 -,3548 
Hospital 4 -,0217 ,16114 1,000 -,5250 ,4817 
Satisfacción MLQ Hospital 1 Hospital 2 ,4099 ,24052 ,576 -,3414 1,1612 
Hospital 3 -,1779 ,19850 ,938 -,7979 ,4422 
Hospital 4 ,6543* ,18938 ,021 ,0627 1,2459 
Hospital 5 ,7941* ,23685 ,028 ,0543 1,5340 
Hospital 2 Hospital 1 -,4099 ,24052 ,576 -1,1612 ,3414 
Hospital 3 -,5878 ,20287 ,084 -1,2215 ,0459 
Hospital 4 ,2444 ,19396 ,811 -,3615 ,8502 
Hospital 5 ,3842 ,24052 ,636 -,3671 1,1355 
Hospital 3 Hospital 1 ,1779 ,19850 ,938 -,4422 ,7979 
Hospital 2 ,5878 ,20287 ,084 -,0459 1,2215 
Hospital 4 ,8322* ,13846 ,000 ,3997 1,2647 
Hospital 5 ,9720* ,19850 ,000 ,3519 1,5920 
Hospital 4 Hospital 1 -,6543* ,18938 ,021 -1,2459 -,0627 
Hospital 2 -,2444 ,19396 ,811 -,8502 ,3615 
Hospital 3 -,8322* ,13846 ,000 -1,2647 -,3997 
Hospital 5 ,1398 ,18938 ,969 -,4517 ,7314 
Hospital 5 Hospital 1 -,7941* ,23685 ,028 -1,5340 -,0543 
Hospital 2 -,3842 ,24052 ,636 -1,1355 ,3671 
Hospital 3 -,9720* ,19850 ,000 -1,5920 -,3519 
Hospital 4 -,1398 ,18938 ,969 -,7314 ,4517 
Basadas en las medias observadas. 
 El término de error es la media cuadrática(Error) = ,477. 
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Tabla C6.11: Comparaciones múltiples variables respuesta MLQ y JDS por estilo de líder. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 




Alto-Bajo Alto-Alto ,2960 ,22736 ,639 -,3477 ,9398 
Bajo-Alto ,4986* ,12579 ,002 ,1425 ,8548 
Bajo-Bajo ,4559 ,25676 ,372 -,2711 1,1829 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2960 ,22736 ,639 -,9398 ,3477 
Bajo-Alto ,2026 ,22257 ,843 -,4276 ,8327 
Bajo-Bajo ,1599 ,31566 ,968 -,7339 1,0536 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4986* ,12579 ,002 -,8548 -,1425 
Alto-Alto -,2026 ,22257 ,843 -,8327 ,4276 
Bajo-Bajo -,0427 ,25253 ,999 -,7577 ,6723 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4559 ,25676 ,372 -1,1829 ,2711 
Alto-Alto -,1599 ,31566 ,968 -1,0536 ,7339 




Alto-Bajo Alto-Alto ,6349 ,27057 ,144 -,1312 1,4009 
Bajo-Alto ,2874 ,14969 ,302 -,1365 ,7112 
Bajo-Bajo ,0307 ,30556 1,000 -,8344 ,8958 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6349 ,27057 ,144 -1,4009 ,1312 
Bajo-Alto -,3475 ,26486 ,633 -1,0974 ,4024 
Bajo-Bajo -,6042 ,37565 ,462 -1,6678 ,4594 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2874 ,14969 ,302 -,7112 ,1365 
Alto-Alto ,3475 ,26486 ,633 -,4024 1,0974 
Bajo-Bajo -,2567 ,30052 ,866 -1,1075 ,5942 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,0307 ,30556 1,000 -,8958 ,8344 
Alto-Alto ,6042 ,37565 ,462 -,4594 1,6678 
Bajo-Alto ,2567 ,30052 ,866 -,5942 1,1075 
Responsabilidad Alto-Bajo Alto-Alto ,6001 ,24850 ,125 -,1035 1,3037 
Bajo-Alto ,3474 ,13748 ,100 -,0419 ,7366 
Bajo-Bajo ,1511 ,28064 ,962 -,6435 ,9457 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6001 ,24850 ,125 -1,3037 ,1035 
Bajo-Alto -,2528 ,24326 ,782 -,9415 ,4360 
Bajo-Bajo -,4491 ,34501 ,639 -1,4259 ,5278 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3474 ,13748 ,100 -,7366 ,0419 
Alto-Alto ,2528 ,24326 ,782 -,4360 ,9415 
Bajo-Bajo -,1963 ,27601 ,917 -,9778 ,5852 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,1511 ,28064 ,962 -,9457 ,6435 
Alto-Alto ,4491 ,34501 ,639 -,5278 1,4259 
Bajo-Alto ,1963 ,27601 ,917 -,5852 ,9778 
Conocimiento de 
los resultados 
Alto-Bajo Alto-Alto ,2555 ,24642 ,783 -,4422 ,9532 
Bajo-Alto ,3530 ,13633 ,087 -,0330 ,7390 
Bajo-Bajo -,0015 ,27828 1,000 -,7894 ,7865 
Alto-Alto Alto-Bajo -,2555 ,24642 ,783 -,9532 ,4422 
Bajo-Alto ,0975 ,24122 ,983 -,5855 ,7805 
Bajo-Bajo -,2569 ,34211 ,904 -1,2256 ,7117 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,3530 ,13633 ,087 -,7390 ,0330 
Alto-Alto -,0975 ,24122 ,983 -,7805 ,5855 
Bajo-Bajo -,3544 ,27369 ,643 -1,1294 ,4205 
Bajo-Bajo Alto-Bajo ,0015 ,27828 1,000 -,7865 ,7894 
Alto-Alto ,2569 ,34211 ,904 -,7117 1,2256 







Tabla C6.11 bis: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción 
general 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6570 ,32565 ,259 -,2650 1,5790 
Bajo-Alto ,8764* ,18017 ,000 ,3662 1,3865 
Bajo-Bajo ,8737 ,36776 ,136 -,1676 1,9149 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6570 ,32565 ,259 -1,5790 ,2650 
Bajo-Alto ,2193 ,31878 ,924 -,6832 1,1219 
Bajo-Bajo ,2167 ,45212 ,973 -1,0634 1,4968 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,8764* ,18017 ,000 -1,3865 -,3662 
Alto-Alto -,2193 ,31878 ,924 -1,1219 ,6832 
Bajo-Bajo -,0027 ,36169 1,000 -1,0267 1,0214 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,8737 ,36776 ,136 -1,9149 ,1676 
Alto-Alto -,2167 ,45212 ,973 -1,4968 1,0634 
Bajo-Alto ,0027 ,36169 1,000 -1,0214 1,0267 
Motivación interna Alto-Bajo Alto-Alto ,4379 ,19340 ,168 -,1097 ,9854 
Bajo-Alto ,1951 ,10700 ,348 -,1079 ,4980 
Bajo-Bajo ,4055 ,21841 ,332 -,2129 1,0239 
Alto-Alto Alto-Bajo -,4379 ,19340 ,168 -,9854 ,1097 
Bajo-Alto -,2428 ,18932 ,650 -,7788 ,2933 
Bajo-Bajo -,0324 ,26851 1,000 -,7926 ,7278 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,1951 ,10700 ,348 -,4980 ,1079 
Alto-Alto ,2428 ,18932 ,650 -,2933 ,7788 
Bajo-Bajo ,2104 ,21481 ,811 -,3978 ,8186 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4055 ,21841 ,332 -1,0239 ,2129 
Alto-Alto ,0324 ,26851 1,000 -,7278 ,7926 
Bajo-Alto -,2104 ,21481 ,811 -,8186 ,3978 
Satisfacción con la 
paga 
Alto-Bajo Alto-Alto ,1491 ,44637 ,990 -1,1147 1,4130 
Bajo-Alto ,0691 ,24695 ,994 -,6301 ,7683 
Bajo-Bajo ,2602 ,50409 ,966 -1,1670 1,6875 
Alto-Alto Alto-Bajo -,1491 ,44637 ,990 -1,4130 1,1147 
Bajo-Alto -,0800 ,43696 ,998 -1,3172 1,1572 
Bajo-Bajo ,1111 ,61972 ,998 -1,6435 1,8658 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0691 ,24695 ,994 -,7683 ,6301 
Alto-Alto ,0800 ,43696 ,998 -1,1572 1,3172 
Bajo-Bajo ,1911 ,49578 ,985 -1,2126 1,5948 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2602 ,50409 ,966 -1,6875 1,1670 
Alto-Alto -,1111 ,61972 ,998 -1,8658 1,6435 
Bajo-Alto -,1911 ,49578 ,985 -1,5948 1,2126 
Satisfacción con la 
seguridad en el 
puesto 
Alto-Bajo Alto-Alto ,8311 ,56007 ,533 -,7546 2,4169 
Bajo-Alto ,4161 ,30986 ,615 -,4612 1,2935 
Bajo-Bajo ,6784 ,63250 ,765 -1,1125 2,4692 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8311 ,56007 ,533 -2,4169 ,7546 
Bajo-Alto -,4150 ,54826 ,902 -1,9673 1,1373 
Bajo-Bajo -,1528 ,77758 ,998 -2,3544 2,0488 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4161 ,30986 ,615 -1,2935 ,4612 
Alto-Alto ,4150 ,54826 ,902 -1,1373 1,9673 
Bajo-Bajo ,2622 ,62206 ,981 -1,4991 2,0235 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,6784 ,63250 ,765 -2,4692 1,1125 
Alto-Alto ,1528 ,77758 ,998 -2,0488 2,3544 
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Tabla C6.11 bis 2: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 
Satisfacción social Alto-Bajo Alto-Alto ,8757
* ,23684 ,004 ,2052 1,5463 
Bajo-Alto ,6791* ,13103 ,000 ,3081 1,0501 
Bajo-Bajo ,2183 ,26746 ,881 -,5390 ,9756 
Alto-Alto Alto-Bajo -,8757* ,23684 ,004 -1,5463 -,2052 
Bajo-Alto -,1967 ,23184 ,868 -,8531 ,4598 
Bajo-Bajo -,6574 ,32881 ,267 -1,5884 ,2736 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,6791* ,13103 ,000 -1,0501 -,3081 
Alto-Alto ,1967 ,23184 ,868 -,4598 ,8531 
Bajo-Bajo -,4607 ,26305 ,385 -1,2055 ,2840 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,2183 ,26746 ,881 -,9756 ,5390 
Alto-Alto ,6574 ,32881 ,267 -,2736 1,5884 
Bajo-Alto ,4607 ,26305 ,385 -,2840 1,2055 




 ,31667 ,004 ,2920 2,0852 
Bajo-Alto 2,9319* ,17520 ,000 2,4359 3,4280 
Bajo-Bajo 1,4756* ,35762 ,001 ,4631 2,4882 
Alto-Alto Alto-Bajo -1,1886* ,31667 ,004 -2,0852 -,2920 
Bajo-Alto 1,7433* ,30999 ,000 ,8657 2,6210 
Bajo-Bajo ,2870 ,43965 ,935 -,9578 1,5318 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,9319* ,17520 ,000 -3,4280 -2,4359 
Alto-Alto -1,7433* ,30999 ,000 -2,6210 -,8657 
Bajo-Bajo -1,4563* ,35172 ,001 -2,4521 -,4605 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,4756* ,35762 ,001 -2,4882 -,4631 
Alto-Alto -,2870 ,43965 ,935 -1,5318 ,9578 
Bajo-Alto 1,4563* ,35172 ,001 ,4605 2,4521 
Satisfacción con la 
autorrealización 
Alto-Bajo Alto-Alto ,7478 ,31615 ,139 -,1473 1,6429 
Bajo-Alto 1,1261* ,17491 ,000 ,6309 1,6214 
Bajo-Bajo 1,0950* ,35703 ,028 ,0841 2,1059 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7478 ,31615 ,139 -1,6429 ,1473 
Bajo-Alto ,3783 ,30948 ,684 -,4979 1,2546 
Bajo-Bajo ,3472 ,43893 ,890 -,8955 1,5900 
Bajo-Alto Alto-Bajo -1,1261* ,17491 ,000 -1,6214 -,6309 
Alto-Alto -,3783 ,30948 ,684 -1,2546 ,4979 
Bajo-Bajo -,0311 ,35114 1,000 -1,0253 ,9631 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0950* ,35703 ,028 -2,1059 -,0841 
Alto-Alto -,3472 ,43893 ,890 -1,5900 ,8955 
Bajo-Alto ,0311 ,35114 1,000 -,9631 1,0253 
Intensidad de la 
necesidad de 
autorrealización a 
Alto-Bajo Alto-Alto ,6696 ,39217 ,408 -,4408 1,7799 
Bajo-Alto ,4896 ,21697 ,171 -,1247 1,1039 
Bajo-Bajo 1,0029 ,44288 ,168 -,2510 2,2569 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6696 ,39217 ,408 -1,7799 ,4408 
Bajo-Alto -,1800 ,38389 ,974 -1,2669 ,9069 
Bajo-Bajo ,3333 ,54447 ,945 -1,2082 1,8749 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,4896 ,21697 ,171 -1,1039 ,1247 
Alto-Alto ,1800 ,38389 ,974 -,9069 1,2669 
Bajo-Bajo ,5133 ,43557 ,709 -,7199 1,7466 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,0029 ,44288 ,168 -2,2569 ,2510 
Alto-Alto -,3333 ,54447 ,945 -1,8749 1,2082 







Tabla C6.11 bis 3: Comparaciones múltiples. 
Scheffe 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típ. Sig. 
Intervalo de confianza 95% 
Límite inferior Límite superior 




Alto-Bajo Alto-Alto -,0230 ,18392 ,999 -,5438 ,4977 
Bajo-Alto ,0378 ,10175 ,987 -,2503 ,3259 
Bajo-Bajo ,4284 ,20771 ,240 -,1597 1,0164 
Alto-Alto Alto-Bajo ,0230 ,18392 ,999 -,4977 ,5438 
Bajo-Alto ,0608 ,18004 ,990 -,4489 ,5706 
Bajo-Bajo ,4514 ,25535 ,376 -,2716 1,1744 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,0378 ,10175 ,987 -,3259 ,2503 
Alto-Alto -,0608 ,18004 ,990 -,5706 ,4489 
Bajo-Bajo ,3906 ,20428 ,306 -,1878 ,9689 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,4284 ,20771 ,240 -1,0164 ,1597 
Alto-Alto -,4514 ,25535 ,376 -1,1744 ,2716 
Bajo-Alto -,3906 ,20428 ,306 -,9689 ,1878 




Alto-Bajo Alto-Alto ,3233 ,22234 ,551 -,3062 ,9528 
Bajo-Alto ,2637 ,12301 ,209 -,0846 ,6120 
Bajo-Bajo ,7156* ,25110 ,048 ,0047 1,4266 
Alto-Alto Alto-Bajo -,3233 ,22234 ,551 -,9528 ,3062 
Bajo-Alto -,0596 ,21765 ,995 -,6758 ,5567 
Bajo-Bajo ,3924 ,30869 ,657 -,4817 1,2664 
Bajo-Alto Alto-Bajo -,2637 ,12301 ,209 -,6120 ,0846 
Alto-Alto ,0596 ,21765 ,995 -,5567 ,6758 
Bajo-Bajo ,4519 ,24695 ,345 -,2473 1,1512 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -,7156* ,25110 ,048 -1,4266 -,0047 
Alto-Alto -,3924 ,30869 ,657 -1,2664 ,4817 
Bajo-Alto -,4519 ,24695 ,345 -1,1512 ,2473 
Esfuerzo extra Alto-Bajo Alto-Alto ,5175 ,21938 ,140 -,1036 1,1387 
Bajo-Alto 2,3687* ,12137 ,000 2,0250 2,7123 
Bajo-Bajo 2,1657* ,24775 ,000 1,4642 2,8672 
Alto-Alto Alto-Bajo -,5175 ,21938 ,140 -1,1387 ,1036 
Bajo-Alto 1,8511* ,21475 ,000 1,2431 2,4592 
Bajo-Bajo 1,6481* ,30458 ,000 ,7858 2,5105 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,3687* ,12137 ,000 -2,7123 -2,0250 
Alto-Alto -1,8511* ,21475 ,000 -2,4592 -1,2431 
Bajo-Bajo -,2030 ,24366 ,874 -,8929 ,4869 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -2,1657* ,24775 ,000 -2,8672 -1,4642 
Alto-Alto -1,6481* ,30458 ,000 -2,5105 -,7858 
Bajo-Alto ,2030 ,24366 ,874 -,4869 ,8929 
Efectividad Alto-Bajo Alto-Alto ,7160* ,18662 ,003 ,1876 1,2444 
Bajo-Alto 2,2702* ,10325 ,000 1,9779 2,5625 
Bajo-Bajo 1,9035* ,21075 ,000 1,3068 2,5002 
Alto-Alto Alto-Bajo -,7160* ,18662 ,003 -1,2444 -,1876 
Bajo-Alto 1,5542* ,18268 ,000 1,0369 2,0714 
Bajo-Bajo 1,1875* ,25909 ,000 ,4539 1,9211 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,2702* ,10325 ,000 -2,5625 -1,9779 
Alto-Alto -1,5542* ,18268 ,000 -2,0714 -1,0369 
Bajo-Bajo -,3667 ,20727 ,376 -,9535 ,2202 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9035* ,21075 ,000 -2,5002 -1,3068 
Alto-Alto -1,1875* ,25909 ,000 -1,9211 -,4539 
Bajo-Alto ,3667 ,20727 ,376 -,2202 ,9535 
Satisfacción MLQ Alto-Bajo Alto-Alto ,6491* ,21932 ,036 ,0281 1,2701 
Bajo-Alto 2,4825* ,12134 ,000 2,1389 2,8260 
Bajo-Bajo 1,9825* ,24769 ,000 1,2812 2,6837 
Alto-Alto Alto-Bajo -,6491* ,21932 ,036 -1,2701 -,0281 
Bajo-Alto 1,8333* ,21470 ,000 1,2255 2,4412 
Bajo-Bajo 1,3333* ,30450 ,000 ,4712 2,1955 
Bajo-Alto Alto-Bajo -2,4825* ,12134 ,000 -2,8260 -2,1389 
Alto-Alto -1,8333* ,21470 ,000 -2,4412 -1,2255 
Bajo-Bajo -,5000 ,24360 ,244 -1,1897 ,1897 
Bajo-Bajo Alto-Bajo -1,9825* ,24769 ,000 -2,6837 -1,2812 
Alto-Alto -1,3333* ,30450 ,000 -2,1955 -,4712 
Bajo-Alto ,5000 ,24360 ,244 -,1897 1,1897 
Basadas en las medias observadas. 
 El término de error es la media cuadrática(Error) = ,477. 




SANDRA VIDAL MARTÍNEZ 
430 
ANEXO C7: Análisis multivariante para variables de Absentismo (IA y TA). 
 
Tabla C7.1: Contrastes multivariados variables de absentismo. Factores estilo de líder y hospital
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Intersección 
Traza de Pillai ,837 59,011
b
 2,000 23,000 ,000 
Lambda de Wilks ,163 59,011
b
 2,000 23,000 ,000 
Traza de Hotelling 5,131 59,011
b
 2,000 23,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 5,131 59,011
b
 2,000 23,000 ,000 
Hospital 
Traza de Pillai ,799 5,327 6,000 48,000 ,000 
Lambda de Wilks ,345 5,391
b
 6,000 46,000 ,000 
Traza de Hotelling 1,483 5,437 6,000 44,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 1,104 8,832
c
 3,000 24,000 ,000 
LíderUD_LTA_LTP 
Traza de Pillai ,323 1,540 6,000 48,000 ,186 
Lambda de Wilks ,681 1,622
b
 6,000 46,000 ,163 
Traza de Hotelling ,462 1,694 6,000 44,000 ,145 
Raíz mayor de Roy ,449 3,592
c
 3,000 24,000 ,028 
Hospital * 
LíderUD_LTA_LTP 
Traza de Pillai ,435 1,335 10,000 48,000 ,240 
Lambda de Wilks ,599 1,343
b
 10,000 46,000 ,237 
Traza de Hotelling ,612 1,346 10,000 44,000 ,237 
Raíz mayor de Roy ,497 2,386
c
 5,000 24,000 ,068 
a. Diseño: Intersección + Hospital + LíderUD_LTA_LTP + Hospital * LíderUD_LTA_LTP 
b. Estadístico exacto 



















Tabla C7.2: Pruebas de los efectos inter-sujetos variables de absentismo. Factores estilo de líder y hospital. 







Índice de absentismo ,672a 11 ,061 1,446 ,216 
Tasa de absentismo ,012b 11 ,001 2,265 ,046 
Intersección 
Índice de absentismo 5,014 1 5,014 118,627 ,000 
Tasa de absentismo ,043 1 ,043 90,721 ,000 
Hospital 
Índice de absentismo ,384 3 ,128 3,030 ,049 
Tasa de absentismo ,008 3 ,003 5,649 ,004 
LíderUD_LTA_LTP 
Índice de absentismo ,219 3 ,073 1,727 ,188 
Tasa de absentismo ,005 3 ,002 3,565 ,029 
Hospital * 
LíderUD_LTA_LTP 
Índice de absentismo ,117 5 ,023 ,552 ,735 
Tasa de absentismo ,003 5 ,001 1,393 ,262 
Error 
Índice de absentismo 1,014 24 ,042   
Tasa de absentismo ,011 24 ,000   
Total 
Índice de absentismo 11,381 36    
Tasa de absentismo ,091 36    
Total corregida 
Índice de absentismo 1,687 35    
Tasa de absentismo ,023 35    
a. R cuadrado = ,399 (R cuadrado corregida = ,123) 
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ANEXO C8: ANÁLISIS MULTIVARIANTE PARA VARIABLES DE 
INTENCIÓN DE ABANDONO Y ROTACIÓN. 
 
Tabla C8.1: Tabla de contingencia. Intención de abandonar la profesión por Estilo de líder y Hospital. 
Recuento  
Nombre del hospital Intención de abandonar la 
profesión 










Si 1a 0a 0a 0a 1 
No 9a 1a 7a 1a 18 
No lo sé 0a 1a 0a 0a 1 
Total 10 2 7 1 20 
Hospital 2 
 
Si 0a 0a 4a 1a 5 
No 4a 2a 4a 1a 11 
No lo sé 1a 0a 1a 0a 2 
Total 5 2 9 2 18 
Hospital 3 
 
Si 4a 2b 5a, b 0a, b 11 
No 30a 0b 13a, b 3a, b 46 
No lo sé 0a 0a 1a 0a 1 
Total 34 2 19 3 58 
Hospital 4 
 
Si 3a 2a 15a 1a 21 
No 20a 7a 29a 3a 59 
No lo sé 1a 0a 1a 1a 3 
Total 24 9 45 5 83 
Hospital 5 
 
Si 0a 1a 1a 1a 3 
No 3a 1a 10a 0a 14 
No lo sé 1a 0a 1a 0a 2 
Total 4 2 12 1 19 
Total 
 
Si 8a 5a, b 25b 3a, b 41 
No 66a 11a 63a 8a 148 
No lo sé 3a 1a 4a 1a 9 
Total 77 17 92 12 198 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de Combinación de estilos LTA-LTP categorías cuyas proporciones 









Tabla C8.2: Pruebas de Chi-cuadrado para intención de abandono de la profesión y hospital. 
Hospital codificado Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Hospital 1 
Chi-cuadrado de Pearson 10,444
b
 6 ,107 
Razón de verosimilitudes 6,502 6 ,369 
Asociación lineal por lineal ,453 1 ,501 
N de casos válidos 20 
  
Hospital 2 
Chi-cuadrado de Pearson 5,236
c
 6 ,514 
Razón de verosimilitudes 7,287 6 ,295 
Asociación lineal por lineal 3,088 1 ,079 
N de casos válidos 18 
  
Hospital 3 
Chi-cuadrado de Pearson 13,391
d
 6 ,037 
Razón de verosimilitudes 12,287 6 ,056 
Asociación lineal por lineal ,210 1 ,647 
N de casos válidos 58 
  
Hospital 4 
Chi-cuadrado de Pearson 8,021
e
 6 ,237 
Razón de verosimilitudes 6,699 6 ,350 
Asociación lineal por lineal 1,468 1 ,226 
N de casos válidos 83 
  
Hospital 5 
Chi-cuadrado de Pearson 9,236
f
 6 ,161 
Razón de verosimilitudes 7,773 6 ,255 
Asociación lineal por lineal 1,511 1 ,219 
N de casos válidos 19 
  
Total 
Chi-cuadrado de Pearson 9,127
a
 6 ,167 
Razón de verosimilitudes 9,671 6 ,139 
Asociación lineal por lineal 3,939 1 ,047 
N de casos válidos 198 
  
a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,55. 
b. 10 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,05. 
c. 11 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,22. 
d. 9 casillas (75,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,03. 
e. 7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,18. 
f. 11 casillas (91,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es ,11. 
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Tabla C8.3: Tabla de contingencia. Intención de cambio de unidad del sujeto por Estilo de líder y Hospital. 
Recuento  









Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 3a 2a 4a 0a 9 
No 6a 0a 2a 1a 9 
No lo sé 1a 0a 1a 0a 2 
Total 10 2 7 1 20 
Hospital 2 
Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 2a 0a 3a 2a 7 
No 1a 1a 4a 0a 6 
No lo sé 2a 0a 2a 0a 4 
Total 5 1 9 2 17 
Hospital 3 
Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 12a 1a 12a 2a 27 
No 21a 0a 6a 1a 28 
No lo sé 1a 1b 1a, b 0a, b 3 
Total 34 2 19 3 58 
Hospital 4 
Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 8a 4a 25a 0a 37 
No 12a 4a 17a 4a 37 
No lo sé 4a 1a 3a 1a 9 
Total 24 9 45 5 83 
Hospital 5 
Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 2a 1a 4a 1a 8 
No 1a 1a 4a 0a 6 
No lo sé 1a 0a 3a 0a 4 
Total 4 2 11 1 18 
Total 
Intención de cambio de 
unidad del sujeto 
Si 27a 8a 48a 5a 88 
No 41a 6a 33a 6a 86 
No lo sé 9a 2a 10a 1a 22 
Total 77 16 91 12 196 
Cada letra de subíndice indica un subconjunto de Combinación de estilos LTA-LTP categorías cuyas proporciones 











Tabla C8.4: Pruebas de Chi-cuadrado Intención de cambio de unidad por hospital. 
Hospital codificado Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral) 
Hospital 1 
Chi-cuadrado de Pearson 5,444
b
 6 ,488 
Razón de verosimilitudes 6,618 6 ,358 
Asociación lineal por lineal ,193 1 ,660 
N de casos válidos 20   
Hospital 2 
Chi-cuadrado de Pearson 5,954
c
 6 ,428 
Razón de verosimilitudes 6,850 6 ,335 
Asociación lineal por lineal 1,079 1 ,299 
N de casos válidos 17   
Hospital 3 
Chi-cuadrado de Pearson 14,053
d
 6 ,029 
Razón de verosimilitudes 10,215 6 ,116 
Asociación lineal por lineal 2,664 1 ,103 
N de casos válidos 58   
Hospital 4 
Chi-cuadrado de Pearson 8,020
e
 6 ,237 
Razón de verosimilitudes 9,906 6 ,129 
Asociación lineal por lineal ,890 1 ,345 
N de casos válidos 83   
Hospital 5 
Chi-cuadrado de Pearson 2,318
f
 6 ,888 
Razón de verosimilitudes 3,119 6 ,794 
Asociación lineal por lineal ,000 1 1,000 
N de casos válidos 18   
Total 
Chi-cuadrado de Pearson 6,153
a
 6 ,406 
Razón de verosimilitudes 6,208 6 ,400 
Asociación lineal por lineal 2,461 1 ,117 
N de casos válidos 196   
a. 2 casillas (16,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es 1,35. 
b. 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,10. 
c. 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,24. 
d. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,10. 
e. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,54. 
f. 12 casillas (100,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 
mínima esperada es ,22. 
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ANEXO C9: CORRELACIONES Y CONTRASTES ENTRE ESTILO DE LÍDER 
POR UNIDAD Y VARIABLES DE FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN. 
 
Tabla C9.1: Descriptivos y Correlaciones de Pearson variables cuantitativas de formación e investigación y 
variables de liderazgo. Población: Supervisoras, n = 28 





5,96 3,60 1                         
2 Investigación 2,46 3,46 0,016 1                       
3 IIa 2,38 ,58 ,541** 0,093 1                     
4 IIb 2,12 ,43 0,332 0,107 ,659** 1                   




 1                 








 1               








 1             










 1           
9 MBEa 2,01 ,46 -0,168 0,004 -,413** 0,148 -0,037 -,286* -,437** -0,271 1         
10 MBEp 1,62 ,61 -,407* -0,158 -,768** -,595** -,611** -,727** -,651** -,717** 0,271 1       
11 LF 1,41 ,63 -0,317 -0,179 -,784** -,566** -,551** -,640** -,608** -,662** 0,233 ,891** 1     
12 LTA 2,12 ,48 ,423* 0,138 ,908** ,834** ,883** ,941** ,914** ,937** -0,263 -,754** -,707** 1   
13 LTP 1,68 ,47 -,388* -0,157 -,823** -,468** -,529** -,701** -,700** -,699** ,551** ,929** ,917** -,734** 1 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
*. La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
 
Tabla C9.2: Correlaciones Tau_b de Kendall variables cualitativas de formación e investigación y variables de 








1,000                       
IIa -,190 1,000                     
IIb -,286 ,456












 1,000               
CI -,095 ,733
** ,484** ,544** ,660** 1,000             
RC -,286 ,641
** ,574** ,580** ,716** ,684** 1,000           
MBEa -,200 -,255
** ,143 -,014 -,089 -,202* -,090 1,000         
MBEp ,338















 1,000     
LTA -,216 ,732
** ,688** ,705** ,797** ,759** ,793** -,102 -,569** -,556** 1,000   
LTP ,260 -,640
** -,341** -,400** -,525** -,529** -,521** ,343** ,782** ,791** -,566** 1,000 
**. La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 




Tabla C9.3: Estadísticos de grupo Ha continuado estudios universitarios 
(Supervisoras) * Estilo de liderazgo de la supervisora. Población: 















LTA Si 8 2,317 0,389 0,138 
0,224 
No 19 2,076 0,483 0,111 
LTP Si 8 1,439 0,378 0,134 
0,129 
No 19 1,714 0,429 0,098 
IIa Si 8 2,516 0,508 0,18 
0,317 
No 19 2,287 0,541 0,124 
IIb Si 8 2,299 0,27 0,095 
0,152 
No 19 2,06 0,42 0,096 
MI Si 8 2,354 0,407 0,144 
0,385 
No 19 2,183 0,476 0,109 
EI Si 8 2,311 0,458 0,162 
0,161 
No 19 2,005 0,518 0,119 
CI Si 8 2,133 0,485 0,172 
0,640 
No 19 2,024 0,57 0,131 
RC Si 8 2,291 0,525 0,186 
0,096 
No 19 1,898 0,544 0,125 
MBEa Si 8 2,135 0,291 0,103 
0,292 
No 19 1,964 0,405 0,093 
MBEp Si 8 1,17 0,574 0,203 
0,045 
No 19 1,675 0,563 0,129 
LF Si 8 1,012 0,538 0,19 
0,047 
No 19 1,503 0,566 0,13 
 
Tabla C9.4: Estadísticos de grupo Nivel de cursos realizados en 
los dos últimos años (supervisoras) * Estilo de liderazgo de la 







cursos en los 
últimos 2 
años. N Media 
Desviación 
típ. 
Error típ. de 
la media p-valor 
LTA Cursos bajo 14 2,043 0,418 0,112 
0,151 
Cursos alto 9 2,324 0,479 0,160 
LTP Cursos bajo 14 1,749 0,413 0,110 
0,099 
Cursos alto 9 1,465 0,338 0,113 
IIa Cursos bajo 14 2,166 0,445 0,119 
0,041 
Cursos alto 9 2,622 0,556 0,185 
IIb Cursos bajo 14 2,059 0,380 0,102 
0,247 
Cursos alto 9 2,256 0,394 0,131 
MI Cursos bajo 14 2,170 0,406 0,109 
0,388 
Cursos alto 9 2,333 0,473 0,158 
EI Cursos bajo 14 1,949 0,430 0,115 
0,076 
Cursos alto 9 2,340 0,575 0,192 
CI Cursos bajo 14 1,964 0,523 0,140 
0,362 
Cursos alto 9 2,170 0,510 0,170 
RC Cursos bajo 14 1,947 0,555 0,148 
0,253 
Cursos alto 9 2,223 0,540 0,180 
MBEa Cursos bajo 14 2,027 0,393 0,105 
0,811 
Cursos alto 9 1,988 0,353 0,118 
MBEp Cursos bajo 14 1,695 0,583 0,156 
0,068 
Cursos alto 9 1,245 0,483 0,161 
LF Cursos bajo 14 1,526 0,607 0,162 
0,139 
Cursos alto 9 1,161 0,460 0,153 
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ANEXO C10: DESCRIPTIVOS Y CONTRASTES PARA LOS PERFILES DE LOS LÍDERES 
Tabla C10.1: Descriptivos y contrastes para variables sociodemográficas (edad, antigüedad en el puesto y en la profesión), de formación e investigación. Población: supervisoras de 





Antigüedad en el puesto 
(meses) 
Antigüedad en la profesión 
(meses) 
Nº Cursos de formación 
continuada  
Ha continuado sus estudios universitarios Nº trabajos Investigación 
Media D.T. P - valor Media D.T. P - valor Media D.T. P - valor Media D.T. P - valor 
Si No 
P - valor Media D.T. P - valor 
 Variable de agrupación 
  
Fi* % de la fila Fi* % de la fila 














53,28 7,51 148,4 99,27 370,8 89,71 5,4 2,96 5 25,00% 15 75,00% 2,9 3,95 








1 10,00% 9 90,00% 
0,234 
1,2 1,93 
0,179 Unidades Quirúrgicas 51,67 10,02 147,67 112,15 357,33 121,01 4,89 2,15 3 33,30% 6 66,70% 3,22 4,55 
Unidades Especiales. 
  
47,11 8,49 89,44 84,37 305,33 104,8 6,78 3,8 4 44,40% 5 55,60% 3,11 3,52 












Hospital 3 51,42 7,56 125,08 93,69 345,23 91,54 5 2,48 3 23,10% 10 76,90% 3,23 4,71 
Hospital 4 57 6,39 191,71 101,39 418,29 68,39 6,14 3,8 2 28,60% 5 71,40% 2,29 2,06 
Hospital 5 
  
36,75 3,59 75 22,72 189 34,47 6,25 3,86 2 50,00% 2 50,00% 2,25 1,26 
U*. médicas 












Hosp.** 3 53,75 4,57 177,6 94,259 357,6 64,29 3,8 1,1 0 0,00% 5 100,00% 0,4 0,55 
Hosp.** 4 59   120 50,912 402 59,4 6,5 4,95 0 0,00% 2 100,00% 4,5 2,12 
Hosp.** 5 34   60   168   12   1 100,00% 0 0,00% 1   
U*. 
quirúrgicas 








2 40,00% 3 60,00% 
0,165  
5 5,61 
 0,470 Hosp.** 4 59,67 0,58 265,333 84,884 460 13,86 3,33 0,58 0 0,00% 3 100,00% 0,67 1,15 
Hosp.** 5 35   108   180   4   1 100,00% 0 0,00% 2   
U*. 
especiales 












Hosp.** 3 50,33 10,26 104,333 107,742 348 126,43 5,33 4,16 1 33,30% 2 66,70% 5 6,08 
Hosp.** 4 52 11,31 153 123,037 372 118,79 10 2,83 2 100,00% 0 0,00% 2,5 0,71 
Hosp.** 5 39 4,24 66 8,485 204 50,91 4,5 0,71 0 0,00% 2 100,00% 3 1,41 
*Unidades; ** Hospital 
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Tabla C10.2: Descriptivos y contrastes para variables de liderazgo. Población supervisoras de enfermería que para variables MLQ son n = 50 
Variables de agrupación 
IIa  IIb  MI EI CI  RC 






























2,57 ,97 2,34 ,83 2,48 ,94 2,27 ,96 2,28 1,07 2,26 1,02 
Unidades especiales 















2,67 ,98 1,91 1,05 1,97 1,16 1,88 1,13 2,15 1,10 1,78 1,15 
Hospital 3 
2,56 ,88 2,40 ,74 2,56 ,85 2,29 ,86 2,28 ,93 2,27 ,89 
Hospital 4 
2,18 1,01 1,83 ,84 1,96 ,98 1,73 ,85 1,73 1,01 1,69 ,90 
Hospital 5 

















1,71 ,86 1,35 1,01 1,29 ,73 1,29 ,88 1,46 ,91 ,80 ,62 
Hospital 3 
2,17 ,89 2,09 ,68 2,17 ,81 1,88 ,79 1,90 ,78 1,82 ,83 
Hospital 4 
2,73 1,01 2,11 ,76 2,31 ,79 1,98 ,95 2,16 ,99 2,06 ,81 
Hospital 5 

















3,38 ,58 2,75 ,72 3,00 ,74 2,72 ,76 3,22 ,85 2,69 1,14 
Hospital 3 
2,90 ,71 2,57 ,79 2,71 ,86 2,65 ,79 2,61 ,91 2,62 ,80 
Hospital 4 
1,76 1,07 1,78 ,77 1,92 1,02 1,32 ,84 1,36 ,92 1,40 ,95 
Hospital 5 

















2,68 ,90 1,75 1,03 1,80 1,19 1,74 1,18 1,92 ,94 1,63 ,99 
Hospital 3 
2,50 ,91 2,44 ,67 2,63 ,82 2,22 ,85 2,25 ,94 2,26 ,87 
Hospital 4 
2,09 ,91 1,74 ,87 1,84 1,02 1,74 ,78 1,67 1,00 1,62 ,87 
Hospital 5 
1,68 ,58 1,71 ,54 1,84 ,76 1,48 ,81 1,51 ,68 1,43 ,81 
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Tabla C10.2 bis: Descriptivos y contrastes para variables de liderazgo. Población supervisoras de enfermería que para variables MLQ son n = 50 
  
MBEa MBEp LF LTA LTP 
Media D.T. p - valor Media D.T. p - valor Media D.T. p - valor Media D.T. p - valor Media D.T. p - valor 










Hospitales grandes 2,02 ,75 1,55 ,97 1,38 ,92 2,11 ,81 1,64 ,72 









,035 Unidades quirúrgicas 2,08 ,70 1,39 1,00 1,25 1,00 2,33 ,84 1,59 ,72 
Unidades especiales 1,98 ,72 1,75 ,99 1,58 ,93 2,00 ,81 1,77 ,70 










Hospital 2 1,74 ,78 1,98 1,07 1,47 1,02 2,08 ,96 1,75 ,72 
Hospital 3 2,16 ,75 1,37 ,95 1,20 ,85 2,33 ,76 1,57 ,71 
Hospital 4 1,88 ,71 1,71 ,97 1,56 ,96 1,89 ,81 1,72 ,72 
Hospital 5 2,10 ,47 1,93 1,10 1,75 1,03 1,89 ,69 1,91 ,70 










Hospital 2 1,75 ,95 2,25 1,37 1,46 1,04 1,43 ,73 1,92 ,97 
Hospital 3 2,24 ,78 1,88 ,89 1,47 ,87 1,99 ,69 1,78 ,72 
Hospital 4 1,78 ,82 1,28 ,97 1,13 ,84 2,21 ,79 1,42 ,71 
Hospital 5 2,07 ,43 1,07 ,51 1,03 ,54 2,30 ,54 1,31 ,44 










Hospital 2 2,03 ,57 1,31 ,56 1,03 ,60 2,97 ,68 1,46 ,32 
Hospital 3 2,03 ,79 1,07 ,84 ,85 ,71 2,59 ,71 1,32 ,63 
Hospital 4 2,11 ,66 2,08 1,02 2,12 1,10 1,69 ,82 2,05 ,70 
Hospital 5 2,33 ,29 ,33 ,29 ,17 ,14 2,71 ,52 ,94 ,17 










Hospital 2 1,60 ,82 2,19 1,03 1,67 1,14 1,94 ,89 1,81 ,73 
Hospital 3 2,21 ,71 1,36 ,98 1,35 ,88 2,31 ,76 1,65 ,73 
Hospital 4 1,86 ,68 1,79 ,91 1,58 ,89 1,82 ,79 1,73 ,69 







Tabla C10.3: Comparación por parejas variables MLQ * Hospital. (Valoración del trabajador a su supervisora). 







estadística sig. sig. ady. 
IIa 
Hospital 5 – Hospital 3 57,631 20,538 2,806 0,005 0,050 
Hospital 5 – Hospital 1 65,342 24,731 2,642 0,008 0,082 
Hospital 5 – Hospital 2 96,914 26,420 2,646 0,008 0,081 
Hospital 4 – Hospital 3 37,683 12,563 2,999 0,003 0,027 
Hospital 4 – Hospital 1 45,394 18,646 2,435 0,015 0,0149 
Hospital 4 – Hospital 2 49,966 20,834 2,398 0,016 0,165 
IIb 
Hospital 5 – Hospital 3 72,996 20,080 3,635 0,000 0,003 
Hospital 4 – Hospital 3 61,577 12,157 5,065 0,000 0,000 
Hospital 2 – Hospital 3 -52,456 20,731 -2,530 0,011 0,114 
MI 
Hospital 5 – Hospital 3 59,374 19,422 3,057 0,002 0,022 
Hospital 4 – Hospital 3 54,525 12,289 4,437 0,000 0,000 
Hospital 2 – Hospital 3 -52,012 19,422 -2,678 0,007 0,074 
EI 
Hospital 4 – Hospital 3 64,246 12,857 4,997 0,000 0,000 
Hospital 4 – Hospital 1 65,574 20,329 3,226 0,001 0,013 
Hospital 5 – Hospital 3 53,239 21,385 2,490 0,013 0,128 
Hospital 5 – Hospital 1 54,567 26,557 2,055 0,040 0,399 
Hospital 2 – Hospital 3 -42,688 20,831 -2,049 0,040 0,404 
CI 
Hospital 4 – Hospital 2 42,540 20,664 2,059 0,040 0,395 
Hospital 4 – Hospital 1 51,227 19,462 2,632 0,008 0,085 
Hospital 4 – Hospital 3 55,601 12,749 4,361 0,000 0,000 
Hospital 5 – Hospital 3 45,040 21,616 2,084 0,037 0,372 
RC 
Hospital 4 – Hospital 1 37,867 19,042 1,989 0,047 0,467 
Hospital 4 – Hospital 3 53,983 12,297 4,390 0,000 0,000 
Hospital 2 – Hospital 3 -44,888 19,570 -2,294 0,022 0,218 
Hospital 5 – Hospital 3 43,543 19,570 2,225 0,026 0,261 
MBEa 
Hospital 2 – Hospital 3 -52,733 19,555 -2,697 0,007 0,070 
Hospital 4 – Hospital 3 41,045 12,320 3,331 0,001 0,009 
MBEp 
Hospital 3 – Hospital 4 -36,673 12,811 -2,863 0,004 0,042 
Hospital 3 – Hospital 5 -55,045 21,064 -2,613 0,009 0,090 
Hospital 3 – Hospital 2 60,624 20,786 2,917 0,004 0,035 
LF 
Hospital 3 – Hospital 4 -39,701 13,066 -3,039 0,002 0,024 
Hospital 3 – Hospital 5 -62,281 20,875 -2,983 0,003 0,028 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
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Error típico Sig. 






Hospital 2 0,18627 0,18804 0,912 -0,3957 0,7682 
Hospital 3 -0,0641 0,14331 0,995 -0,5076 0,3794 
Hospital 4 0,37886 0,1431 0,138 -0,064 0,8217 
Hospital 5 0,37409 0,18654 0,404 -0,2032 0,9514 
Hospital 2 
Hospital 1 -0,18627 0,18804 0,912 -0,7682 0,3957 
Hospital 3 -0,25038 0,15324 0,615 -0,7246 0,2239 
Hospital 4 0,19259 0,15305 0,812 -0,2811 0,6663 
Hospital 5 0,18782 0,19428 0,919 -0,4134 0,7891 
Hospital 3 
Hospital 1 0,0641 0,14331 0,995 -0,3794 0,5076 
Hospital 2 0,25038 0,15324 0,615 -0,2239 0,7246 
Hospital 4 ,44297* 0,09274 0 0,156 0,73 
Hospital 5 0,43819 0,15139 0,081 -0,0303 0,9067 
Hospital 4 
Hospital 1 -0,37886 0,1431 0,138 -0,8217 0,064 
Hospital 2 -0,19259 0,15305 0,812 -0,6663 0,2811 
Hospital 3 -,44297* 0,09274 0 -0,73 -0,156 
Hospital 5 -0,00477 0,1512 1 -0,4727 0,4632 
Hospital 5 
Hospital 1 -0,37409 0,18654 0,404 -0,9514 0,2032 
Hospital 2 -0,18782 0,19428 0,919 -0,7891 0,4134 
Hospital 3 -0,43819 0,15139 0,081 -0,9067 0,0303 
Hospital 4 0,00477 0,1512 1 -0,4632 0,4727 















Tabla C10.5: Comparaciones múltiples para variable RC de unidades médicas * Hospital. (Valoración del 
trabajador a la supervisora) 
Bonferroni  
      
 














Hospital 1 Hospital 2 1,28333 ,45765 ,064 -,0388 2,6055 
Hospital 3 ,26515 ,28983 1,000 -,5722 1,1025 
Hospital 4 ,01852 ,29829 1,000 -,8433 ,8803 
Hospital 5 -,25000 ,42989 1,000 -1,4920 ,9920 
Hospital 2 Hospital 1 -1,28333 ,45765 ,064 -2,6055 ,0388 
Hospital 3 -1,01818 ,41260 ,158 -2,2102 ,1739 
Hospital 4 -1,26481* ,41859 ,034 -2,4742 -,0555 
Hospital 5 -1,53333* ,52062 ,043 -3,0374 -,0292 
Hospital 3 Hospital 1 -,26515 ,28983 1,000 -1,1025 ,5722 
Hospital 2 1,01818 ,41260 ,158 -,1739 2,2102 
Hospital 4 -,24663 ,22311 1,000 -,8912 ,3980 
Hospital 5 -,51515 ,38158 1,000 -1,6176 ,5873 
Hospital 4 Hospital 1 -,01852 ,29829 1,000 -,8803 ,8433 
Hospital 2 1,26481* ,41859 ,034 ,0555 2,4742 
Hospital 3 ,24663 ,22311 1,000 -,3980 ,8912 
Hospital 5 -,26852 ,38805 1,000 -1,3896 ,8526 
Hospital 5 Hospital 1 ,25000 ,42989 1,000 -,9920 1,4920 
Hospital 2 1,53333* ,52062 ,043 ,0292 3,0374 
Hospital 3 ,51515 ,38158 1,000 -,5873 1,6176 




Tabla C10.6: Comparación por parejas variables MLQ de unidades médicas * Hospital. (Valoración del 
trabajador a la supervisora) 
Variable Muestra1 - Muestra 2 
Prueba 
estadística Error típico 
Desv. prueba 
estadística sig. sig. ady. 
IIa 
Hospital 2 – Hospital 4 -29,011 11,411 -2,542 0,011 0,110 
Hospital 4 – Hospital 3 -17,095 6,523 -2,621 0,009 0,088 
MBEp 
Hospital 4 – Hospital 3 18,016 6,605 2,728 0,006 0,064 
Hospital 4 – Hospital 2 21,509 10,882 1,977 0,048 0,481 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
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Tabla C10.7: Comparaciones múltiples variables de liderazgo unidades quirúrgicas * Hospital. (Valoración del 
trabajador a la supervisora) 
Scheffé  




Error típico Sig. Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
MI 
Hospital 1 
Hospital 2 -1,10000 ,51094 ,336 -2,7154 ,5154 
Hospital 3 -,80930 ,41230 ,433 -2,1128 ,4942 
Hospital 4 -,02105 ,43859 1,000 -1,4077 1,3656 
Hospital 5 -,60000 ,63726 ,926 -2,6147 1,4147 
Hospital 2 
Hospital 1 1,10000 ,51094 ,336 -,5154 2,7154 
Hospital 3 ,29070 ,35564 ,954 -,8337 1,4151 
Hospital 4 1,07895 ,38581 ,111 -,1408 2,2987 
Hospital 5 ,50000 ,60215 ,952 -1,4038 2,4038 
Hospital 3 
Hospital 1 ,80930 ,41230 ,433 -,4942 2,1128 
Hospital 2 -,29070 ,35564 ,954 -1,4151 ,8337 
Hospital 4 ,78825* ,24038 ,038 ,0283 1,5482 
Hospital 5 ,20930 ,52107 ,997 -1,4381 1,8567 
Hospital 4 
Hospital 1 ,02105 ,43859 1,000 -1,3656 1,4077 
Hospital 2 -1,07895 ,38581 ,111 -2,2987 ,1408 
Hospital 3 -,78825* ,24038 ,038 -1,5482 -,0283 
Hospital 5 -,57895 ,54211 ,887 -2,2929 1,1350 
Hospital 5 
Hospital 1 ,60000 ,63726 ,926 -1,4147 2,6147 
Hospital 2 -,50000 ,60215 ,952 -2,4038 1,4038 
Hospital 3 -,20930 ,52107 ,997 -1,8567 1,4381 
Hospital 4 ,57895 ,54211 ,887 -1,1350 2,2929 
EI 
Hospital 1 
Hospital 2 -,81875 ,44022 ,489 -2,2065 ,5690 
Hospital 3 -,74583 ,36287 ,384 -1,8898 ,3981 
Hospital 4 ,58182 ,38257 ,679 -,6242 1,7878 
Hospital 5 -,76667 ,56393 ,763 -2,5444 1,0111 
Hospital 2 
Hospital 1 ,81875 ,44022 ,489 -,5690 2,2065 
Hospital 3 ,07292 ,29488 1,000 -,8567 1,0025 
Hospital 4 1,40057* ,31881 ,002 ,3956 2,4056 
Hospital 5 ,05208 ,52277 1,000 -1,5959 1,7001 
Hospital 3 
Hospital 1 ,74583 ,36287 ,384 -,3981 1,8898 
Hospital 2 -,07292 ,29488 1,000 -1,0025 ,8567 
Hospital 4 1,32765* ,19881 ,000 ,7009 1,9544 
Hospital 5 -,02083 ,45954 1,000 -1,4695 1,4278 
Hospital 4 
Hospital 1 -,58182 ,38257 ,679 -1,7878 ,6242 
Hospital 2 -1,40057* ,31881 ,002 -2,4056 -,3956 
Hospital 3 -1,32765* ,19881 ,000 -1,9544 -,7009 
Hospital 5 -1,34848 ,47525 ,100 -2,8467 ,1497 
Hospital 5 
Hospital 1 ,76667 ,56393 ,763 -1,0111 2,5444 
Hospital 2 -,05208 ,52277 1,000 -1,7001 1,5959 
Hospital 3 ,02083 ,45954 1,000 -1,4278 1,4695 
Hospital 4 1,34848 ,47525 ,100 -,1497 2,8467 
LTA 
Hospital 1 
Hospital 2 -1,16419 ,38927 ,071 -2,3885 ,0601 
Hospital 3 -,78466 ,31077 ,183 -1,7621 ,1927 
Hospital 4 ,10784 ,32645 ,999 -,9189 1,1346 
Hospital 5 -,90675 ,50967 ,534 -2,5097 ,6962 
Hospital 2 
Hospital 1 1,16419 ,38927 ,071 -,0601 2,3885 
Hospital 3 ,37952 ,27374 ,750 -,4814 1,2405 
Hospital 4 1,27203* ,29141 ,002 ,3555 2,1886 
Hospital 5 ,25744 ,48797 ,991 -1,2773 1,7922 
Hospital 3 
Hospital 1 ,78466 ,31077 ,183 -,1927 1,7621 
Hospital 2 -,37952 ,27374 ,750 -1,2405 ,4814 
Hospital 4 ,89251* ,17313 ,000 ,3480 1,4370 
Hospital 5 -,12208 ,42798 ,999 -1,4681 1,2240 
Hospital 4 
Hospital 1 -,10784 ,32645 ,999 -1,1346 ,9189 
Hospital 2 -1,27203* ,29141 ,002 -2,1886 -,3555 
Hospital 3 -,89251* ,17313 ,000 -1,4370 -,3480 
Hospital 5 -1,01459 ,43950 ,264 -2,3969 ,3677 
Hospital 5 
Hospital 1 ,90675 ,50967 ,534 -,6962 2,5097 
Hospital 2 -,25744 ,48797 ,991 -1,7922 1,2773 
Hospital 3 ,12208 ,42798 ,999 -1,2240 1,4681 
Hospital 4 1,01459 ,43950 ,264 -,3677 2,3969 
*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05. 








Tabla C10.8: Comparación por parejas variables de liderazgo unidades quirúrgicas * Hospital. (Valoración del 
trabajador a su supervisora). 







estadística sig. sig. ady. 
IIa 
Hospital 1 – Hospital 3 -26,508 10,580 -2,505 0,012 0,122 
Hospital 1 – Hospital 2 -40,104 13,129 -3,055 0,002 0,023 
Hospital 4 – Hospital 3 25,504 6,255 4,077 0,000 0,000 
Hospital 4 – Hospital 2 39,101 9,979 3,918 0,000 0,001 
IIb 
Hospital 1 – Hospital 3 -24,140 10,145 -2,380 0,017 0,173 
Hospital 1 – Hospital 2 -28,833 13,510 -2,134 0,033 0,328 
Hospital 4 – Hospital 3 22,197 6,362 3,489 0,000 0,005 
Hospital 4 – Hospital 2 26,890 10,958 2,454 0,014 0,141 
CI 
Hospital 4 – Hospital 3 27,752 6,185 4,487 0,000 0,000 
Hospital 4 – Hospital 2 42,019 9,867 4,259 0,000 0,000 
Hospital 1 – Hospital 2 -28,362 13,704 -2,070 0,038 0,385 
RC 
Hospital 1 – Hospital 3 -27,123 10,930 -2,482 0,013 0,131 
Hospital 1 – Hospital 2 -29,725 13,187 -2,254 0,024 0,242 
Hospital 1 – Hospital 5 -40,100 16,893 -2,374 0,018 0,176 
Hospital 4 – Hospital 3 25,047 6,158 4,067 0,000 0,000 
Hospital 4 – Hospital 2 27,649 9,611 2,877 0,004 0,040 
Hospital 4 – Hospital 5 -38,024 14,277 -2,663 0,008 0,077 
MBEp 
Hospital 5 – Hospital 4 45,075 15,036 2,998 0,003 0,027 
Hospital 5 – Hospital 1 62,250 18,548 3,356 0,001 0,008 
Hospital 3 – Hospital 4 -24,534 6,444 -3,807 0,000 0,001 
Hospital 3 – Hospital 1 41,709 12,628 3,303 0,001 0,010 
Hospital 2 – Hospital 1 32,625 14,872 2,194 0,028 0,283 
LF 
Hospital 5 – Hospital 4 50,524 15,509 3,258 0,001 0,011 
Hospital 5 – Hospital 1 58,417 17,768 3,288 0,001 0,010 
Hospital 3 – Hospital 4 -28,643 6,554 -4,370 0,000 0,000 
Hospital 3 – Hospital 1 36,536 10,868 3,362 0,001 0,008 
Hospital 2 – Hospital 1 29,938 13,571 2,206 0,027 0,274 
LTP 
Hospital 5 – Hospital 4 45,391 16,802 2,702 0,007 0,069 
Hospital 5 – Hospital 1 60,083 19,485 3,084 0,002 0,020 
Hospital 3 – Hospital 4 -27,048 6,619 -4,087 0,000 0,000 
Hospital 3 – Hospital 1 41,740 11,881 3,513 0,000 0,004 
Hospital 2 – Hospital 1 35,438 14,882 2,381 0,017 0,173 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 
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Tabla C10.9: Comparaciones múltiples variables de liderazgo unidades especiales * Hospital. (Valoración del 
trabajador a la supervisora) 
Scheffé 
       
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típico Sig. 
Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
IIa 
Hospital 1 Hospital 2 ,18908 ,31347 ,985 -,7872 1,1654 
Hospital 3 ,36765 ,24386 ,686 -,3919 1,1271 
Hospital 4 ,77643* ,23361 ,029 ,0488 1,5040 
Hospital 5 1,18344* ,28997 ,003 ,2803 2,0866 
Hospital 2 Hospital 1 -,18908 ,31347 ,985 -1,1654 ,7872 
Hospital 3 ,17857 ,26263 ,977 -,6394 ,9966 
Hospital 4 ,58736 ,25314 ,255 -,2011 1,3758 
Hospital 5 ,99436
*
 ,30593 ,036 ,0415 1,9472 
Hospital 3 Hospital 1 -,36765 ,24386 ,686 -1,1271 ,3919 
Hospital 2 -,17857 ,26263 ,977 -,9966 ,6394 
Hospital 4 ,40878 ,15901 ,163 -,0865 ,9040 
Hospital 5 ,81579* ,23408 ,019 ,0867 1,5449 
Hospital 4 Hospital 1 -,77643
*
 ,23361 ,029 -1,5040 -,0488 
Hospital 2 -,58736 ,25314 ,255 -1,3758 ,2011 
Hospital 3 -,40878 ,15901 ,163 -,9040 ,0865 
Hospital 5 ,40701 ,22338 ,508 -,2887 1,1028 
Hospital 5 Hospital 1 -1,18344* ,28997 ,003 -2,0866 -,2803 
Hospital 2 -,99436* ,30593 ,036 -1,9472 -,0415 
Hospital 3 -,81579* ,23408 ,019 -1,5449 -,0867 
Hospital 4 -,40701 ,22338 ,508 -1,1028 ,2887 
MI 
Hospital 1 Hospital 2 ,63750 ,33456 ,461 -,4049 1,6799 
Hospital 3 -,19485 ,26674 ,970 -1,0260 ,6363 
Hospital 4 ,59795 ,25902 ,260 -,2091 1,4050 
Hospital 5 ,59539 ,31586 ,472 -,3888 1,5796 
Hospital 2 Hospital 1 -,63750 ,33456 ,461 -1,6799 ,4049 
Hospital 3 -,83235 ,27342 ,059 -1,6843 ,0196 
Hospital 4 -,03955 ,26590 1,000 -,8681 ,7889 
Hospital 5 -,04211 ,32152 1,000 -1,0439 ,9597 
Hospital 3 Hospital 1 ,19485 ,26674 ,970 -,6363 1,0260 
Hospital 2 ,83235 ,27342 ,059 -,0196 1,6843 
Hospital 4 ,79280* ,17299 ,001 ,2538 1,3318 
Hospital 5 ,79025* ,25020 ,045 ,0107 1,5698 
Hospital 4 Hospital 1 -,59795 ,25902 ,260 -1,4050 ,2091 
Hospital 2 ,03955 ,26590 1,000 -,7889 ,8681 
Hospital 3 -,79280* ,17299 ,001 -1,3318 -,2538 
Hospital 5 -,00255 ,24195 1,000 -,7564 ,7513 
Hospital 5 Hospital 1 -,59539 ,31586 ,472 -1,5796 ,3888 
Hospital 2 ,04211 ,32152 1,000 -,9597 1,0439 
Hospital 3 -,79025* ,25020 ,045 -1,5698 -,0107 
Hospital 4 ,00255 ,24195 1,000 -,7513 ,7564 
MBEp 
Hospital 1 Hospital 2 -,72917 ,32314 ,282 -1,7348 ,2765 
Hospital 3 ,09559 ,25784 ,998 -,7068 ,8980 
Hospital 4 -,33130 ,24479 ,767 -1,0931 ,4305 
Hospital 5 -1,00417* ,30555 ,032 -1,9551 -,0533 
Hospital 2 Hospital 1 ,72917 ,32314 ,282 -,2765 1,7348 
Hospital 3 ,82475 ,26949 ,057 -,0139 1,6634 
Hospital 4 ,39787 ,25703 ,664 -,4020 1,1978 
Hospital 5 -,27500 ,31544 ,943 -1,2567 ,7067 
Hospital 3 Hospital 1 -,09559 ,25784 ,998 -,8980 ,7068 
Hospital 2 -,82475 ,26949 ,057 -1,6634 ,0139 
Hospital 4 -,42689 ,16772 ,171 -,9488 ,0951 
Hospital 5 -1,09975* ,24813 ,001 -1,8720 -,3276 
Hospital 4 Hospital 1 ,33130 ,24479 ,767 -,4305 1,0931 
Hospital 2 -,39787 ,25703 ,664 -1,1978 ,4020 
Hospital 3 ,42689 ,16772 ,171 -,0951 ,9488 
Hospital 5 -,67287 ,23454 ,088 -1,4028 ,0571 
Hospital 5 Hospital 1 1,00417* ,30555 ,032 ,0533 1,9551 
Hospital 2 ,27500 ,31544 ,943 -,7067 1,2567 
Hospital 3 1,09975
*
 ,24813 ,001 ,3276 1,8720 
Hospital 4 ,67287 ,23454 ,088 -,0571 1,4028 







Tabla C10.9 bis: Comparaciones múltiples variables de liderazgo unidades especiales * Hospital 
Scheffé        
Variable dependiente 
Diferencia de 
medias (I-J) Error típico Sig. 
Intervalo de confianza al 95% 
Límite inferior Límite superior 
LF 
Hospital 1 Hospital 2 -,31944 ,30107 ,890 -1,2561 ,6173 
Hospital 3 0,00000 ,24582 1,000 -,7648 ,7648 
Hospital 4 -,23715 ,23562 ,907 -,9702 ,4959 
Hospital 5 -,88005 ,28706 ,056 -1,7732 ,0131 
Hospital 2 Hospital 1 ,31944 ,30107 ,890 -,6173 1,2561 
Hospital 3 ,31944 ,24582 ,793 -,4454 1,0843 
Hospital 4 ,08229 ,23562 ,998 -,6508 ,8154 
Hospital 5 -,56061 ,28706 ,434 -1,4537 ,3325 
Hospital 3 Hospital 1 0,00000 ,24582 1,000 -,7648 ,7648 
Hospital 2 -,31944 ,24582 ,793 -1,0843 ,4454 
Hospital 4 -,23715 ,15907 ,695 -,7321 ,2578 
Hospital 5 -,88005* ,22845 ,006 -1,5908 -,1693 
Hospital 4 Hospital 1 ,23715 ,23562 ,907 -,4959 ,9702 
Hospital 2 -,08229 ,23562 ,998 -,8154 ,6508 
Hospital 3 ,23715 ,15907 ,695 -,2578 ,7321 
Hospital 5 -,64290 ,21744 ,072 -1,3194 ,0336 
Hospital 5 Hospital 1 ,88005 ,28706 ,056 -,0131 1,7732 
Hospital 2 ,56061 ,28706 ,434 -,3325 1,4537 
Hospital 3 ,88005* ,22845 ,006 ,1693 1,5908 
Hospital 4 ,64290 ,21744 ,072 -,0336 1,3194 
LTA 
Hospital 1 Hospital 2 ,48768 ,25596 ,461 -,3081 1,2835 
Hospital 3 ,11905 ,20718 ,988 -,5251 ,7632 
Hospital 4 ,60725 ,19864 ,057 -,0104 1,2249 
Hospital 5 ,78332* ,24164 ,036 ,0320 1,5346 
Hospital 2 Hospital 1 -,48768 ,25596 ,461 -1,2835 ,3081 
Hospital 3 -,36863 ,20718 ,532 -1,0128 ,2755 
Hospital 4 ,11957 ,19864 ,985 -,4980 ,7372 
Hospital 5 ,29564 ,24164 ,827 -,4557 1,0470 
Hospital 3 Hospital 1 -,11905 ,20718 ,988 -,7632 ,5251 
Hospital 2 ,36863 ,20718 ,532 -,2755 1,0128 
Hospital 4 ,48820* ,12987 ,008 ,0844 ,8920 
Hospital 5 ,66427* ,18921 ,017 ,0760 1,2526 
Hospital 4 Hospital 1 -,60725 ,19864 ,057 -1,2249 ,0104 
Hospital 2 -,11957 ,19864 ,985 -,7372 ,4980 
Hospital 3 -,48820
*
 ,12987 ,008 -,8920 -,0844 
Hospital 5 ,17607 ,17982 ,916 -,3830 ,7352 
Hospital 5 Hospital 1 -,78332* ,24164 ,036 -1,5346 -,0320 
Hospital 2 -,29564 ,24164 ,827 -1,0470 ,4557 
Hospital 3 -,66427* ,18921 ,017 -1,2526 -,0760 
Hospital 4 -,17607 ,17982 ,916 -,7352 ,3830 
LTP 
Hospital 1 Hospital 2 -,17172 ,22779 ,966 -,8800 ,5365 
Hospital 3 -,01541 ,18438 1,000 -,5887 ,5579 
Hospital 4 -,09528 ,17678 ,990 -,6449 ,4544 
Hospital 5 -,61120 ,21506 ,093 -1,2799 ,0575 
Hospital 2 Hospital 1 ,17172 ,22779 ,966 -,5365 ,8800 
Hospital 3 ,15630 ,18438 ,949 -,4170 ,7296 
Hospital 4 ,07644 ,17678 ,996 -,4732 ,6261 
Hospital 5 -,43949 ,21506 ,386 -1,1081 ,2292 
Hospital 3 Hospital 1 ,01541 ,18438 1,000 -,5579 ,5887 
Hospital 2 -,15630 ,18438 ,949 -,7296 ,4170 
Hospital 4 -,07987 ,11558 ,975 -,4392 ,2795 
Hospital 5 -,59579* ,16839 ,016 -1,1194 -,0722 
Hospital 4 Hospital 1 ,09528 ,17678 ,990 -,4544 ,6449 
Hospital 2 -,07644 ,17678 ,996 -,6261 ,4732 
Hospital 3 ,07987 ,11558 ,975 -,2795 ,4392 
Hospital 5 -,51592* ,16004 ,037 -1,0135 -,0183 
Hospital 5 Hospital 1 ,61120 ,21506 ,093 -,0575 1,2799 
Hospital 2 ,43949 ,21506 ,386 -,2292 1,1081 
Hospital 3 ,59579
*
 ,16839 ,016 ,0722 1,1194 
Hospital 4 ,51592
*
 ,16004 ,037 ,0183 1,0135 
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Tabla C10.10: Comparación por parejas variables de liderazgo unidades especiales * Hospital. (Valoración del 
trabajador a su supervisora). 







estadística sig. sig. ady. 
IIb 
Hospital 5 – Hospital 1 36,545 16,541 2,209 0,027 0,271 
Hospital 5 – Hospital 3 45,873 13,344 3,438 0,001 0,006 
Hospital 2 – Hospital 3 -39,448 14,658 -2,691 0,007 0,071 
Hospital 4 – Hospital 1 29,149 13,305 2,191 0,028 0,285 
Hospital 4 – Hospital 3 38,477 9,027 4,262 0,000 0,000 
EI 
Hospital 5 – Hospital 3 44,609 14,302 3,119 0,002 0,018 
Hospital 5 – Hospital 1 60,788 18,372 3,309 0,001 0,009 
Hospital 4 – Hospital 3 28,643 9,546 3,000 0,003 0,027 
Hospital 4 – Hospital 1 44,822 14,970 2,994 0,003 0,028 
Hospital 2 – Hospital 1 42,040 19,078 2,204 0,028 0,278 
CI 
Hospital 5 – Hospital 3 38,562 14,661 2,630 0,009 0,085 
Hospital 5 – Hospital 1 48,250 17,870 2,700 0,007 0,069 
Hospital 4 – Hospital 3 29,618 9,504 3,117 0,002 0,018 
Hospital 4 – Hospital 1 39,306 13,954 2,817 0,005 0,049 
RC 
Hospital 5 – Hospital 3 41,234 12,713 3,243 0,001 0,012 
Hospital 5 – Hospital 1 45,717 16,459 2,778 0,005 0,055 
Hospital 4 – Hospital 3 31,107 9,014 3,451 0,001 0,006 
Hospital 4 – Hospital 1 35,590 13,803 2,578 0.010 0,099 
Hospital 2 – Hospital 3 -27,566 13,808 -1,996 0,046 0,459 
MBEa 
Hospital 2 – Hospital 3 -41,332 13,992 -2,954 0,003 0,031 
Hospital 4 – Hospital 3 26,223 9,062 2,894 0,004 0,038 
Cada fila muestra la hipótesis nula de que las distribuciones de la muestra 1 y muestra 2 son las mismas. 













Tabla C10.11: Descriptivos variables MLQ y macrofactores de liderazgo. Valoración de supervisoras a su superior inmediato 
  
Edad (años) 
Antigüedad en el puesto 
(meses) 
Antigüedad en la profesión 
(meses) 
Nº Cursos de 
formación continuada Ha continuado sus estudios universitarios 
Nº trabajos 
investigación 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
Si No 
Media D.T. Fi* % de la fila Fi* % de la fila 
Hospitales 
Pequeños 
50,57 7,69 76,714 57,129 309,43 83,03 7,15 3,36 7 50,0% 7 50,0% 2,07 5,61 
Hospitales 
Grandes 
47,14 7,40 31,429 25,967 260,57 75,80 6,29 2,06 3 42,9% 4 57,1% 1,29 1,11 
p-valor 0,342 0,022 0,207 0,544 0,757 0,224 
Hospital 1 51,77 6,51 79,846 58,198 320,31 75,32 7,42 3,37 6 46,2% 7 53,8% 2,15 5,83 
Hospital 3 51,67 7,02 29,333 37,166 292,00 100,64 7,33 2,31 2 66,7% 1 33,3% 1,00 1,00 
Hospital 4 43,75 6,40 33,000 20,494 237,00 54,88 5,50 1,73 1 25,0% 3 75,0% 1,50 1,29 
Hospital 5** 35   36,000   168,00   4   1 100,0% 0 0,0% 1,00   
p-valor 0,046 0,265 0,125 0,545 0,500 0,451 
*Frecuencia absoluta; ** se ocultan datos ya que se refieren a un solo individuo 
 
Tabla C10.12: Descriptivos variables MLQ y macrofactores de liderazgo. Valoración de supervisoras a su superior inmediato 
  
IIa IIb MI EI CI RC MBEa MBEp LF LTA LTP 
Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. Media D.T. 
Hospitales Pequeños 3,11 ,69 3,36 ,43 3,04 ,53 3,18 ,67 3,14 ,67 3,25 ,65 1,96 1,19 1,82 1,06 1,07 1,04 3,18 ,48 1,62 1,05 
Hospitales Grandes 2,88 ,87 2,58 1,00 2,93 1,04 2,70 ,54 2,71 ,79 2,82 ,80 2,04 ,79 ,98 1,11 ,92 ,67 2,67 ,91 1,41 ,82 
p-valor 0,580 0,037 0,799 0,090 0,238 0,227 0,871 0,122 0,731 0,175 0,820 
Hospital 1 2,42 ,14 3,00 ,43 3,33 ,38 2,75 ,90 2,58 ,58 2,75 ,66 3,17 ,29 2,83 ,72 2,17 ,14 2,81 ,47 2,72 ,35 
Hospital 3 3,00 ,31 3,11 ,32 3,44 ,37 2,86 ,44 2,78 ,56 3,03 ,57 2,33 ,43 1,08 1,02 1,03 ,58 2,82 ,89 1,64 ,66 
Hospital 4 2,67 1,53 1,96 1,20 2,25 1,28 2,46 ,64 2,60 1,14 2,50 1,05 1,50 1,05 ,88 1,27 ,75 ,82 2,42 ,96 1,04 ,99 
Hospital 5 3,63 ,32 3,63 ,14 2,81 ,55 3,50 ,20 3,56 ,38 3,63 ,32 1,06 ,52 1,06 ,31 ,25 ,20 3,46 ,26 ,79 ,11 












Dada la importancia que determinados constructos, como el liderazgo y la 
motivación, han demostrado a lo largo de los años sobre el comportamiento de los 
trabajadores y el resultado de su trabajo, nos hemos propuesto realizar un estudio 
para analizar las relaciones entre el estilo del líder de enfermería y su influencia en 
la motivación laboral. Nos basamos en la teoría del liderazgo transformacional de 
Bass y Avolio, y en el Modelo de Características del Puesto (MCP) de Hackman y 
Oldham. Dicha teoría, considera que uno de los resultados de la correcta adaptación 
entre el trabajador y el puesto, es la motivación intrínseca del trabajador. Del 
mismo modo, analizamos la repercusión del estilo del líder en otras respuestas del 
trabajador, como la satisfacción, intención de rotación, abandono, absentismo y 
calidad (medida a través de los eventos adversos). Se trata de un estudio transversal 
mediante cuestionarios validados y ampliamente empleados en diversos ámbitos 
organizacionales (Job Diagnostic Survey (JDS) y Multifactor Leadership 
Questionnaire (MLQ)). La población diana son los profesionales de enfermería de 
atención especializada de la provincia de A Coruña. 
Encontramos relación indirecta entre el estilo transformacional del líder y la 
motivación intrínseca del trabajador. También detectamos que el estilo del líder 
influye a lo largo de todo el MCP, tanto en las características necesarias para que el 
puesto sea motivante, como en los estados psicológicos críticos que conllevan dicho 
puesto. Influye también en los resultados del MCP, e incluso en variables 
moderadoras del proceso. La relación del liderazgo con eventos adversos es menos 
clara, aunque encontramos que el estilo del líder está directamente relacionado con 
variables que sí entran en sus modelos de regresión. 
 
